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PREFACE DE L’AUTEUR 


Il y a plus de dix ans, jai pu dire! «que le monde medical n’avait 
jamais montre qu'il prit un bien grand interöt aux maladies de la, moelle 
&piniere »; mais aujourd’hui il n’en est plus de meme. En effet, peu de bran- 
ches de la pathologie ont, autant que les maladies spinales, attire l’attention 
des cliniciens et des praticiens. De nombreux travaux publies comme al’envi 
par des auteurs allemands, francais, anglais, ont fait realiser des progres 
dans tous les sens sur ce terrain naguere siingrat. Les maladies de la moelle 
nesontplus, Dieu merci, enveloppees actuellement dans cette penombre mys- 
tique quijadis en eloignaitl’&tudiant et le medecin : cette region dela patho- 
logie est aujourd’hui bien exploree, bien connue et bien cultivee, et nous 
pouvons affirmer que de toutes les maladies nerveuses, celles de la moelle 
sont en ce moment les mieux connues : celles du cerveau et des nerfs ne re- 
posent pas, A coup sür, sur une aussi large base de connaissances anatomi- 
ques et physiologiques, et leur etude clinique est loin d’&tre aussi precise. 

Il n’ya pas tres longtemps, il est vrai, les notions acquises sur les mala- 
dies spinales &taient beaucoup moins avancees que celles qu’on possedait 
sur les affections du cerveau et des nerfs; mais depuis, ces dernieres ont et& 
l’objet de beaucoup moins de travaux, et la plupart des progres qu’a realises 
leur histoire sont dus A la pathologie de la moelle. 

Tous ces progres reconnaissent pour cause les perfectionnements apportes 
aux möthodes anatomo-pathologiques et histologiques, et il est tres heureux 
qu’ils aient porte principalement sur ce qui atrait a la moelle, car les affec- 
tions mödullaires sont les plus fröquentes, celles qui sollicitent presque jJour- 
nellement l’attention et l’intervention du medecin. Disons aussi que le diag- 
nostic et le trailement, quelques lacunes qu’ils offrent encore, ont cependant 
röalise, eux aussi, degrands progres depuis ces dernieres annees. 

Les dscouvertes faites coup sur coup et rapidement dans le domaine des 
maladies de la moelle sont dissemine&es dans de nombreuses publications pe- 
riodiques, aussi, jusqu’ici, sont-elles restees peu accessibles au plus grand 
nombre de nos confreres. Ceux m&mes d’entre eux qui suivent avec le plus 
d’interöt les progr&s de la science conviendront qu’il leur est difficile de se 
rendre compte du point oü en sont arrivees nos connaissances et quels en 
sont les desiderata. De plus, il regne un certain desaccord relativement & 
la nature et möme A la terminologie des affections spinales, aussi n’est-il pas 
toujours possible de bien se rendre compte dela realite des succes therapeu- 
tiques qui sont signales, ni de les contröler. 

Dans ces conditions, j’ai pense que la publication d’un traite general des 


4 Die graue Degeneration der hinteren Ruckenmarksstränge. Berlin, 1863, p. 4. 
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affections de la moelle epiniere repondrait A un besoin r&el des etudiants 
aussi bien que des praticiens, et j’ai entrepris cette täche sans me dissimu- 
ler de quelles difficultes elle &tait entouree. 

Jusqu’ä present, il n’existe qu’un seul trait& complet des maladies de la 
moelle, celui deP. Ollivier,d’Angers!, dont latroisieme edition parutä Paris 
en 1837. C’est une @euyre Justement celebre, donnant une idee tres exacte 
de l’etat dela science & l’epoque de son auteur, et aujourd’hui encore elle est 
üne mine feconde pour quiconque veut se livrer ä l’&tude des affections spi 
nales. Depuis 1837, il n’a plus paru aucun traite complet des maladies de la 
moelle epiniere. Quelqus-unes de ces maladies ont &t& &tudides et deerites A 
fond, notamment dans les traites generaux des affections du systeme ner-- 
veux ou d’electrothörapie; mais dans aucun des ouvrages recents sur ces 
sujets, les auteurs n’ont eu en vue une description methodique, complete des 
maladies medullaires. Leurs travaux ont servi tout ala fois a preparer le 
present traite et A rendre notre täche plus laborieuse. Nous nous sommes 
eff rce le retracer un tableau aussi fidele que possible de l’etat actuel de la 
Science et nous avons dfi chercher A ne negliger aucun document serieux. 
Neanmoins, s’il existe par-ci par-IA des omissions, nous priuns le lecteur de 
nous les pardonner en consideration des difficultes sans nombre dont &tait 
herisse le travail que nous avons entrepris. 

En tenant ä& faire une &uyre consciencieuse, nous sommes arrive A &crire 
un livre un peu &tendu. 

Nos connaissances sont trop vastes pour tenir sur quelques feuilles d’im- 
pression, et elles ne sont pas encore assez solidement assises pour pouvoir 
etre rösumdes en quelques propositions et en quelques aphorismes. Une 
etude approfondie d’un point m&me restreint de la pathologie, dans le genre 
de celles que la periode classique de la medecine francaise a produites en 
si grand nombre, ne pouvait manquer d’avoir une certaine ötendue. 

Quoique la date de la publication de mon livre remonte A plus de trois 
ans, J’ai accept6 avec empressement l’offre de MM. J.-B. Bailliöre de faire 
traduire mon ouvrage en francais, d’autant plus que malgre l’apparition 
de plusieurs &tudes sur le möme sujet d’une date plus recente, mon point 
de vue sur la question n’a pas &t& modifie, 

Je profite de l’occasion qui m’est offerte pour remercier sincerement mes 
distingu6s confreres, MM. Eugene Richard et Charles Viry, du zele et du 
soin qu’ils ont mis ä faire connaitre mon ouvrage au public francais, sous 
une forme aussi heureuse et r&pondant aussi bien ä mes intentions. 


Berlin, mai 1879. E. LEYDEN. 


(!) En 1822, pour « essayer de röpondre an programme publie par la Soci&t& de Mödecine de Marseille », 
Ollivier (d’Angers) fit paraitre un premier Memoire sur les maladies de la moelle Epiniere. Trois ans 
plus tarıl il r&iditace M&moire enrichi de nombreuses additions, et cet ouvrage intitule : Traite de 1a 
moelle epiniere et de ses maladies, 2° edition, obtint une medaille de 1.500 francs au concours des prix 
Monthyon, en 1827. Enfin, la 3° edition, du Traite des maladies de la moelle epiniere porte la date 


de 1837. 
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Une simple &numeration des auteurs francais qui ont publie des travaux 
sur la physiologie ou la pathologie de la moelle epiniere suffirait pour de- 
montrer quelle large contributionnos compatriotes ont apportee a l etude des 
affections spinales. Neanmoins le livre que nous presentons aujourd’hui au 
publie medical de notre pays nous parait destine a combler une lacune. Si 
les nombreux et brillants ouvrages £&crits par les maitres de nos ecoles sur 
les diverses maladies medullaires sont dans toutes les mains, comme les 
noms de leurs auteurs sont dans toutes les bouches, nous manquons abso— 
lument d’un travail d’ensemble au courant de la science actuelle. 

Le seul traitö special des maladies de la moelle epiniere paru avant le 
livre du professeur Leyden est celui d’Ollivier (d’Angers) : il fait incontes- 
tablement le plus grand honneur ä l’ecole medicale francaise ; mais depuis 
la publication de sa derniere edition (1837), la science a progresse si large- 
ment qu’une nouyelle synthese de nos connaissances sur la pathologie de 
la moelle etait devenue necessaire, M. Leyden a entrepris cette @uvre : en 
1874 et 1875, alors qu’il professait & l’Universite allemande de Strasbourg, 
il a fait paraitre les deux premieres parties de son livre qu’il a termine & 
Berlin en 1876. — Nous avons pense qu’il y aurait tout avantage A trans- 
porter dans notre langue cet ouvrage magistral et a faire connaitre les opi- 
nions d’un clinicien etranger, tout en permettant aux medecins francais de 
jeter un coup d’@il d’ensemble sur les maladies spinales. 

En effet, a cöt& des faits acquis et admis par une science rigoureuse, il 
reste encore bien des points en litige, tant pour l’anatomie pathologique de 
la moelle que pour l’interpretation des symptömes au moyen des lesions 
observees. La lecture de notre traduction fera facilement reconnaitre que la 
maniere de voir n'est pas toujoursla m&me en Allemagne eten France : mais 
la joute sur les questions non encore definitivement resolues etant ouverte 
entre les plus grands maitres des ecoles europeennes et m&me am£ricaines, 
nous aurions craint d’entrer dans la lice autrement qu’en modestes traduc- 
teurs. Pourtant ce röle efface nous suffit encore, car n’est-ce point contribuer 
al’avancement dela science que de vulgariser Ja litterature scientifique &tran- 
gere? Cette pensde, qui nous a engages A entreprendre le travail que nous 
livrons A la publieite, a suffi pour nous soutenir dans son accomplissement. 

Un second motif cependant a stimule notre zele : les maladies de la moelle 
epiniere, loin de constituer des raretes scientifiques, se prösentent journel- 
lement ä notre observation, aussi bien dans la pratique ordinaire que sur la 
scene des grands höpitaux. Ce traile s’adresse donc, non pas seulement ä 
une classe de medeeins, mais ä tous les praticiens. Il est necessaire que la 
pathologie de la moelle puissedevenir en quelque sorte familiere ä chacun : 
de creation pour ainsi dire recente, elle doit chaque jour faire des progrös 
nouveaux pour le plus grand avantage des malades, Que tout medecin, par 
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consequent, apporte son contingent d’observations cliniques et anatomo- 
pathologiques. Du reste, l’ötude histologique de la moelle ne pr&sente plus 
aujourd’hui de difficultes insurmontables, et, en se conformant aux metho- 
des indiqu6es dans les livres de technique microscopique, on peut arriver ä 
faire des pröparations sinon parfaites, du moins suffisantes pour l’&tude. 
C’est gräce äl’anatomie pathologique que la pathologie nerveuse a par- 
couru dans ces derniers temps une carriere si brillante : elle est entree dans 
une voie föconde le jour ot Hannover a applique l’acide chromique ä l’&tude 
du tissu nerveux !. Ainsi se trouvent justifites ces paroles du professeur 
Ranvier, qui sont un encouragement conslant au travail : « C’est chaque 
fois, non pas gräce & un genie superieur ou A une interpretation bien faite, 
que la science se fait ou se modifie sur un point, mais gräce ä une nouvelle 
methode, gräce ä la döcouverte soit d’une nouvelle matiere colorante, soit 
d’un procäd& de dureissement ou d’extension plus parfait?, » 
L’ouvrage du professeur Leyden a eu un grand retentissement en Alle- 
magne, et depuis le jour de son apparition, il est bien connu en France de 
tous ceux qui se livrent particulierement a l’etude des maladies nerveuses; 
la critique a deja prononce sur sa valeur intrinseque. Sera-t- elle aussi fa- 
vorable aux traducteurs qu’ä l’auteur? il y aurait presomption Ale supposer, 
et nous ne nous dissimulons pas les desiderata de notre travail. 
Cependant, persuades que la fidelite la plus absolue au texte original est 
le premier merite d’une traduction scientifique, nous avons regard& comme 
un devoir de nous &carter le moins possible de la phrase allemande; nous 
avons conserv& non seulement la disposition generale adoptee par l’auteur, 
maisencore toutes ses divisions et subdivisions, et nousavons cherche Anous 
rapprocher de sa maniere d’exposer, autant que nous y a autorises le genie 
different des deux langues. Nous nous sommes permis seulement (et cette 
täche nous a &t6& facilit6e par le concours empresse deM. Emile Bailliere) 
d’ajouter ou de completer un certain nombre d’indications bibliographiques. 
Nous devons avertirlelecteur qu’il rencontrera dans notre traduction plu-- 
sieurs termesemployös avec le sensque leur attribuent les auteurs allemands: 
tel est notamment le mot /yphrs, dont se sert souvent l’auteur et que nous 
avons conserve&, sansplus determiners’il s’agit du iyphus veritable(exanthe- 
mique) ou dela fievre typhoide (ileo-typhus). Nousn’insisterons pas sur le 
sens de l’expression inflammalion diphleritique, le mot diphteritigue 
ayant, comme on sait, une valeur differente chez les auteurs des deux pays. — 
Nous avons traduit le mot nouveau d’Entartungsreaction par son equiva- 
lent: veaction degenerative qu’emploie M. Humbert Molliere dans l’article 
Paralysies du Nouveau Dictionnaire de medecine et de chirurgie pratiques. 
Qu’il nous soit permis, en terminant ce court avant-propos, d’adresser 
nos remerciements sinceres au frere de l’un d’entre nous, M. Th. Richard, 
externe a l’höpital Lariboisiere qui, dans le cours de ce travail ardu de tra- 
duction, a bien voulu maintes fois devenir notre aide et notre collaborateur. 
E. RıcHArp. Ch. Vırr. 


(1) Voyea Ch, Robin, Traite du mieroscope et des injections, Paris, 1877, p. 225. 
(2) Ranvier, Traite de technique histologique, Paris, 1875, p- 62. 
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I. ENVELOPPES DE LA MOELLE. — $ 1. Enveloppe osseuse. — Colonne vert&brale. — Canal vertebral. — 
Trous de conjugaison. — $ 2. Enveloppes membraneuses. — Dure-mere. — Arachnoide. — Pie-mere, — 
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S 8. Moelle allong&; et entrecroisement des pyramides. — IlI. STRUCTURE INTIME DE LA MOELLE, — 
$ 9. Fibres nerveuses centrales. —$ 10. Cellules nerveuses centrales —$ 11. Tissu conjonctif, nevro- 
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— V. DISTRIBUTION DES NERFS A L\ PERIPHERIE. 


La moelle epiniere est la portion eylindrique du systöme nerveux central con- 
tenue dans la colonne vertebrale; elle s’ötend de la partie inferieure de cette der- 
niere jusqu’ä sa partie superieure, pour se continuer directement A ce niveau avec 
l’enc£phale. 


I. — ENVELOPPES DELA MOELLE 


La moelle est entourde d’organes que l’on appelle ses enveloppes et que nous 
diviserons pour l’&tude en enveloppes osseuses et enveloppes membraneuses. 

S 1. L’enveloppe osseuse de la moelle est constitude par la colonne vertebrale. 
Il n’entre pas dans notre plan d’exposer l’anatomie detaillde des vertöhres. Ce- 
pendantles maladies de ces dernieres ont une influence si directe sur la moelle epi- 
niere que nous sommes forcd de nous y arreter un instant, d’autant plus que l’dtat 
de la colonne vert@brale peut fournir des renseignements precieux sur la santd 
ou la maladie de la moelle. Nous ne ferons pas non plus l’anatomie des artieula- 
tions des vertebres entre elles. La colonne vert@hrale est formee par la reunion 
des diverses vertebres, depuis la premiere cervicale jusqu’aux premieres vertü 
bres sacrdes et coceygiennes, Les vertöbres qui ne sont unies que par du cartilaoe 
et des ligaments (syndesmose et synchondrose) et qui peuvent &tre isoldes Dar 
la section de ces deux tissus, s’appellent vertebres vraies, en opposition avec les 
fausses vertebres, qui sont representdes par les differentes pieces intime 
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souddes du sacrum, auxquelles viennent se reunir les diverses pieces du coccyx 
relides entre elles par synchondrose. Le nombre des vertebres vraies chez !’homme 
est de 2%, dont 7 cervicales, 12 dorsales et 5 lombaires. Les vertebres fausses 
sont au nombre de 5 pour le sacrum, de 4 pour le coceyx. Les exceptions & cette 
rögle sont tellement rares, surtout pour les regions cervicale et dorsale, que nous 
pouvons les passer sous silence sans aucun incon venient. 

La colonne vertöbrale n’est pas une tige droite ; elle prösente au contraire plu- 
sieurs courbures, dont deux dirigdes en arriere et deux en avant. La portion 
superieure de la region cervicale et la portion inferieure de la r&gion lombaire 
sont ä convexitö antörieure, la portion moyenne de la region dorsale et toute la 
region sacro-coceygienne sont A convexite posterieure. Dans l’attitude habituelle 
du tronc, la 6° et la 7e vertebres cervicales proöminent le plus en arriere, la qua- 
trieme et ia cinquiöme lombaire le plus en avant. Outre ces courbures, presque 
tous les individus en presentent d’autres latörales moins prononcees; la rögion 
dorsale, en particulier, en möme temps qu’elle est incurvde en avant, est inclinde 
un peu versla droite, par suite de la pr@edominance ‘d’action des muscles de ce 
cöte. Toutes ces courbures, aussi bien les antero-posterieures que les laterales, 
sont sujettes A toute espece de variations individuelles dont il faut tenir compte, 
et qui sont dues non-seulement ä la disposition cong£@nitale de ces organes, mais 
aussi ä l’habitude, a l’öducation et ä la profession. Chez beaucoup d’individus la 
courbure dorsale est tr&es peu prononcee, chez d’autres au contraire, surtout.chez 
les ouvriers et les vieillards, elle est tres forte, sans qu’on puisse pour cela la 
considerer comme pathologique. Peut-etre plus grande encore est la diversite 
des incurvations latcrales, lesquelles peuvent aflecter les degrös les plus varids 
d’intensite jusqu'au point ou elles constituent la scoliose. Il n’est pas indifförent 
d’attirer l’attention sur ces varietes individuelles, car il faut en tenir compte dans 
l'analyse des cas cliniques. Ainsi il arrive souvent ä la rögion dorsale qu’une apo- 

. physe &pineuse n’est pas placde directement sur la m&me ligne que l’apophyse si-- 
tude au dessus ou au-dessous, sans qu’on puisse pour cela conclure ä une scoliose 
ou encore moins A un deplacement. Il en est de möme pour les courbures dont 
la concavite regarde en avant, qui peuvent &tre tres prononedes et qu'il faut se 
garder de confondre avec des gibbosites pathologiques. 

Les courbures de la colonne vert&brale nous fournissent aussi des points de 
repere pour la determination topographique de ses diverses parties sur le vivant. 
Il est &videmment trös important dans les diverses affeetions de la eolonne et de 
la moelle de pouvoir rigoureusement preeiser la vertebre au niveau de laquelle on 
constate une difformite, de la douleur, de l’hyperesthesie, ete. Cette determina- 
tion n’est pas facile, surtout ä la region dorsale. On a pour s’orienter : 1° la 
7° cervicale, dont l’apophyse öpineuse proömine le plus fortement en arriere 
(vertebre pro@minente) ; 2° le sommet de la convexite de la colonne dorsale en 
arriere lequel correspond ä l’espace situd entre la 6° et la 7° dorsale; 83° V’articu- 
lation des dernieres cötes avec la 12® dorsale. C’est en partant de ces points de 
repere qu'il faut determiner par la palpation le numdro des autres vertöhres. 

La colonne vertebrale n’est pas non plus une ceolonne rigide, elle possede au 
contraire une mobilite tres appreciable, gräce aux nombreuses artieulations des 
vertebres entre elles et ä l’@lastieite, peu considerable il est vrai, des disques 
intervertöbraux. Les mouvements sont de trois espöces : antero-posterieurs, latd= 
raux et de torsion. Ces derniers sont surtout trös dtendus pour l’articulation de 
l'atlas avec l’axis; on les retrouve, mais ä un bien moindre degre, dans le 
reste dela colonne vertehrale. Les mouvements antero-posterieurs et lateraux 
sont tros-prononces, moins ä la region dorsale qu’ä la region lombaire ; ils attei- 
gnent leur maximum A la region cervicale. L’articulation des vertebres supe- 
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rieures avee la tete permet'aussi, tant lateralement que d’avant en arriere, des 
mouvements qui appartiennent surtout au langage mimique, L’tendue de ces 
mouvements est soumise egalement ä de nombreuses variations individuelles qui 
ne prösentent du reste rien de morbide. Ce que l’on observe le plus souvent, c'est 
une mobilit6 extr&emement limitee de la colonne dorsale, au point que bien des 
personnes ne peuvent pas arriver, en se baissant en avant, ä imprimer ä la partie 
inferieure de cette colonne une convexite dirigee en arriere. 

Canal vertebral. — Le canal vertebral s’ö6tend dans toute la longueur de la 
colonne depuis le coceyx, dans lequel il p@nötre, jusqu’au trou occipital, ou il se 
continue avec la cavit6 cränienne. Ce canal est form& par la superposition des 
arcs vertebraux, et il suit par consdquent toutes les sinuositds de la colonne elle - 
m&me. Il est limite : en avant, par les corps et les disques vertebraux; laterale- 
ment et vers la partie posterieure, par les arcs vert@braux et les ligaments jaunes; 
tout Ä fait en arriöre, par les apophyses öpineuses. En haut, il se continue avec 
la cavitd cränienne , en bas, il se retreeit dans la cavit& coceygienne qui n'est 
close, en arriere, que par une membrane (ligament sacro-coceygien). Entre l’oc- 
eipital et la premiere vertebre se trouve une fente transversale relativement spa- 
eieuse, qui est fermde par le ligament oceipito-atloidien, large et resistant. Cette 
disposition permet une grande mobilite; en revanche, ce point de la colonne ver- 
tebrale est facilement accessible aux traumatismes. La fente en question est tel- 
lement large que, comme l’on sait, Magendie en a profit@ pour tudier sur le 
chien le liquide c&phalo-rachidien. 

La face interne de ce canal osseux est tapissde par un perioste fibreux et tra- 
versde par un nombre considerable de vaisseaux veineux qui seront deerits ulte- 
rieurement. 

Le canal vertebral ne conserve dans toute son ötendue ni la m&öme forme ni la 
möme dimension. Plus large dans les portions cervicale et lombaire, il se retreeit 
ä la region dorsale et surtout A la partie sacro-coceygienne,laquelle n’a pas d’une 
facon generale ä loger la moelle. 

Au cou et aux lombes, le canal a ä peu pres la forme d’un triangle dont la plus 
grande largeur serait dirigde dans le sens transversal et dont le sommet serait 
obtus et regarderait en arriecre. A la region dorsale, le canal est ä peu pres 
rond ; au sacrum, il prend la forme d’une fente semi-lunaire dont la convexit& est 
dirigde en avant et en bas. La largeur plus grande du canal dans les portions 
cervicale et lombaire est non-seulement en rapport avec l’augmentation du vo- 
lume de la moelle dans ces rögions, car c’est lä que se trouvent situes le renflement 
cervical et le renflement lombaire, mais elle est motivde encore par la mobilite 
plus grande de la colonne dans ces deux points, et elle est destinde a proteger la 
moelle contre toute compression et tout tiraillement. 

Mentionnons encore les trous de conjwgaison. Chacun de ces derniers est 
form6 par les corps et les apophyses articulaires de deux vertöbres contiguös : 
au sacrum ils sont reprösentds par les trous sacrds ; le dernier de ces orifices est 
situd au-dessous de la premicre vertebre eoccygienne et creuse dans l’epaisseur 
du ligament sacro-coceygien. Les trous de conjugaison vont constamment en 
s elargissant, depuis le cou jusqu’aux lombes. Ils livrent passage aux nerfs et aux 
vaısseaux dont ils sont separds par un tissu cellulaire läche. Le calibre de ces 
orifices est trös important au point de vue des nerfs qui les traversent; de plus, 
les vaisseaux, aussi bien que le tissu cellulaire, peuvent fournir aux processus 
pathologiques des voies de propagation de l’intörieur du canal vertöbral vers 
l’exterieur et reeiproquement. 

S 2. Enveloppes membraneuses. — L’analogie de structure qui existe entre le 
cerveau et la moelle se retrouve dans leurs membranes d’enveloppe. Gelles-ci 
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sont au nombre de trois; elles passent sans solution de continuite du cerveau sur 
la moelle et elles prösentent dans ces deux organes, & cöt€ de bien des points de 
ressemblance, des differences essentielles. Ces membranes sont la dure-mere, 
l’arachnoide et la pie-mere. 

a. Dure-mere. — La dure-möre est une membrane fibreuse resistante qui se 
trouve immediatement en contact avec l’enveloppe osseuse. Elle se comporte 
d’une facon differente dans le cräne et dans la colonne vert@hrale. Dans la cavite 
ceränienne elle est appliqgude immediatement contre la paroi osseuseä laquelle elle 
adhere presque partout tres solidement, ä tel point qu’elle constitue le perioste 
interne des os du cräne. Sa face interne est libre, lisse, tournde du cöte de la ca- 
vite arachnoide. De la paroi interne du cräne, la dure-mere envoie des replis qui 
separent les segments de l’encöphale (faux, tente du cervelet), et elle recoit entre 
deux de ses feuillets largement espac6s de grosses veines depourvues de valvules 
qui portent le nom de sinus. La dure-mere rachidienne se distingue essentielle- 
ment de la dure-m£re cränienne en ce qu’elle ne constitue pas le p@rioste interne 
des vertebres : les deux feuillets de Ja dure-mere qui sont soudes dans le cräne 
se söparent completement dans le rachis. Solidement fixee au pourtour du trou 
occipital et renforcee par des faisceaux conjonctifs qui lui arrivent perpendicu - 
lairement ä sa surface, la dure-mere se separe ä ce niveau en deux feuillets : 
l’un va former le perioste interne des vertöhres et se fixe, par consequent, inti- 
mement ä la surface interne de ces os; l’autre constitue veritablement l’enveloppe 
fibreuse de la moelle, et nulle part ce deuxicme feuillet n’est en connexion intime 
avec le canal ; au contraire, il est constamment separe& du feuillet periostique par 
un tissu rougeätre, läche, riche en graisse et en vaisseaux ; cetissu est plus abon - 
dant sur la partie posterieure que sur l’anterieure. De ce qui preeede il rösulte 
que l’espece d’etui forme par la dure-mere n'est pas force de suivre dans toute 
leur etendue les mouvements de la colonne vertebrale et qu’ä l’autopsie il est facile 
de l’extraire avec son contenu. (et ötui, qui va en se rötreeissant ä sa partie infe- 
rieure et qui se continue avec le flum terminale, a une capacite inferieure ä 
celle du canal vertebral, mais notablement superieure au volume de la moelle 
elle-m&me. La surface lisse interne de la dure-möre regarde la cavite arachnoide. 

Semblable ä la dure-me£re cränienne, la rachidienne presente aussi des prolon- 
gements. Elle accompagne notamment les racines nerveuses, et le second feuillet " 
(dure-mere proprement dite) possede ainsi des connexions avee le premier (p&- 
vioste). La dure-mere concourt egalement ä former le ligament dentele. 

Les arteres de la dure-m£re spinale proviennent en haut des vertebrales, plus 
bas des intercostales, et plus bas encore des lombaires. Parmi les veines, les unes 
accompagnent les arteres, les autres forment des plexus situds entre la dure-mere 
et les vertebres. On distingue deux plexus : un anterieur et un posterieur, les- 
quels s’etendent tout le long du canal rachidien et communiquent ensemble par 
de nombreux petits rameaux anastomotiques. Outre les veines de la moelle, ces 
plexus regoivent encore les veines osseuses; A la partie superieure, ils sont en 
communication par les sinus oceipitaux avec les sinus cräniens. (es reseaux Vei- 
neux sortent par les trous de conjugaison et en möme temps par de petites 
veines provenant des vertebres, et se relient ainsi aux plexus veineux exterieurs 
du rachis. 

En ce qui concerne les nerfs de la dure-mere, Magendie a constatd deja la sen- 
sibilite de cette membrane; ncanmoins Purkinje et Kölliker ne sont pas parvenus 
ay deeouyrir des filets nerveux. Rüdinger, au contraire, en a trouvd, soit iso - 
les, soit accompagnant des vaisseaux. Ce qui est plus facile ä d@montrer, ce sont 
d’abord les nerfs du perioste du canal rachidien, puis ceux qui acecmpagnent les 
arterres se vendant aux vertebres et ä la moelle osseuse trouvent le long des vais- 
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seaux sanguins, et enfin ceux qui se trouvent dans le tissu graisseux du canal ver- 
töbral lui-möme (Luschka). 

b. Arachnoide. — Les discussions sur l’existence et la nature de l’arachnoide 
eerebrale ’appliquent egalement A l’arachnoide rachidienne. La theorie de Bichat, 
d’un sac sereux complötement clos, a &t@ abandonnde. A parler rigoureusement, il 
est impossible d’isoler une membrane speciale entre la dure-mere etla pie-mere. 
Cependant Kölliker, de meme que Henle, admet jusqu’ä un certain point l’existence 
d’une arachnoide independante. D’apres ces auteurs, le feuillet externe ne se com- 
pose que d’une eouche £pitheliale qui tapisse la face interne de la dure-mere et que 
dans certaines eirconstances on peut detacher par places, sous forme d’une petite 
pellieule distincte. Le feuillet visceral repose sur la pie-mere et se confond avee 
elle. Entre ces deux feuillets sont tendus un grand nombre de tractus conjonctifs 
läches et tönus, qui baignent dans le liquide rachidien et qui contribuent surtout 
Aformer la gaine des racines nerveuses; aussi Henle a-t-il pu definir l’arachnoide, 
un tissu riche en serosite, qui se condense sur ses deux faces interne et externe, 
et se continue ainsi sans intermediaire avec la pie-mere et la dure-mere. 

L’espace compris entre les deux feuillets arachnoidiens est rempli par un liquide 
elair analogue au serum, dont nous allons nous occuper bientöt. 

e. Pie-mere. — La pie-mere est une membrane vasculaire qui differe de la 
pie-mere eneephalique par sa plus grande durete. Elle est constitudepar une mem- 
brane Öpaisse et rösistante, composde de faisceaux conjonctifs solides diriges presque 
tous longitudinalement : elle enserre etroitement la moelle et son £paisseur est 
surtout consid@rable dans la region inferieure : plus haut, elle est plus fine et res- 
semble davantage ä la pie-mere eerebrale ; en bas, elle entoure le fllum termi- 
nale et va se fixer au coceyx. Elle envoie dans la moelle de nombreux prolonge- 
ments dont le plus important pönetre profondöment dans le sillon median ante- 
rieur et est acecompagne de vaisseaux arteriels et veineux. Un prolongement un 
peu moins considerable s’enfonce dans le sillon median posterieur, et nombre d’au- 
tres s’ötendent des divers points de la p6ripherie vers le centre de la moelle. Ces 
eloisons servent de soutien & tout le systeme conjonetif medullaire ; nous aurons 
oceasion d’y revenir. La pie-mere est la veritable membrane vasculaire ; c’est elle 
qui conduit les arteres dans la moelle, c’est elle qui recoit les veines, et elle con- 
tient un reseau vasculaire trös riche qui lui est propre : toutes ces conditions la 
predisposent singulierement aux inflammations. 

La pie-mere est aussi passablement riche en nerfs qui, la plupart, mais non pas 
tous, accompagnent les vaisseaux. Ils ont ete demontres dans toute l’etendue de 
cette meninge jusqu’au flum terminale, et ils proviennent directement des racines 
posterieures. 

La pie-mere est blanche; chez le vieillard elle est jaunätre ou grıs-jaunätre. 
'Trös souvent, chez les individus äg6s, et parfois chez les sujets jeunes, elle a une 
teinte lögörement grise qui peut aller jusqu’au gris fonc& et qui a son summum 
d’intensitd dans la region supörieure, surtout dans le voisinage de la moelle allon- 
ge, Cette teinte, qui est due A une accumulation de pigment dans les cellules du 
tissu de la pie-mere, est parfois si intense qu’elle a ete consid@rde comme un indice 
d’aneiennes congestions ; mais elle ne semble avoir aucune signification patho- 
logique. 

Il nous reste encore ä mentionner les prolongements de la pie-mere, lesquels 
sonttres nombreux. Et d’abord elle en envoie qui accompagnent les racines nerveu- 
ses, les arteres et les veines, et de concert avec le tissu conjonctif läche de l’arach - 
noide, elle fournit une gaine ä ces organes jusqu’ä leur entree dans la dure-mere. 

Mais ses deux prolongements prineipaux sont le ligament dentel£ et le ligament 
coccygien. . 
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Le ligament denteld est un appendice de la pie-mere, delieat, blanchätre et re- 
sistant : de chaque cötd de la moelle il est tendu entre la pie-me£re et la dure-mere 
et doit son nom aux dentelures qui le caracterisent. Le nombre de ces dentelures ne 
correspond pas exactement A celui des racines nerveuses ; l yeona de 20 & 23; la 
plus elevde se trouve au niveau du trou oceipital, la derniere sS’arrete ä la pre- 
miere lombaire. La pointe de ces dents est dirigee lateralement, et en bas dans 
la portion inferieure. Il est dvident que ce ligament, de möme que les autres 
prolongements de la pie-mere, a pour but de fixer la moelle au milieu du liquide 
rachidien et de la garantir contre les tiraillements et les monvements trop etendus. 

Le ligament ceoccygien est le prolongement terminal de la pie-mere ; cette 
membrane, apres avoir entourd le filament terminal de la moelle, descend ac- 
compagnde de vaisseaux sous la forme d’un ligament rond et resistant, au milieu 
des racines nerveuses de la queue de cheval et se fixe A la base du coceyx oü elle 
se confond avec la dure-mere. Ce ligament sert aussi & fixer la moelle @piniere et 
ala proteger contre des ligaments trop forts. " 

S 3. Liquide rachidien (cephalo-rachidien). — Dans le tissu conjonctif A mailles 
läches que nous venons de decrire et qui se trouve entre la pie-mere et la dure- 
mere, c’est-A-dire dans l’espace sous-arachnoidien des auteurs, est contenu un 
liquide qui est en communication avee un liquide semblable renferm& dans les tis- 
sus arachnoidien et sous-arachnoidien de l’eneöphale : ces deux liquides rdunis 
ont recu le nom de liquide c@phalo-rachidien ou de Cotugno, du nom de celui qui 
le decouvrit le premier. 


Cotugno (I)se servant de procedes nouveaux et relativement bons, reussit sur une vingtaine 
de cadavres d’adultes äretirer du canal rachidien de 4 & 5 onces d’une serosite claire et parfois 
limpide : chez les nouveau-nds qui avaient succombe par le fait d’un accouchement diffieile, ce 
liquide etait toujours trouble et rougeätre. Cotugno dit que ce liquide occupe tout l’espace com- 
pris entre la dure-mere et la moelle, depuis le trou oceipital ou il se continue sous la dure-möre 
eränienne jusqu’au sacrum, Suivant lui, le siege du liquide est la cavite de l’arachnoide, et il 
admet qu'il communique avec les ventricules du cerveau par lintermediaire du 4° ventricule et 
de l’aqueduc de Sylvius. Apres l’avoir decouvert sur les cadavres humains, il parvint ä le de- 
montbrer sur des animaux vivants (poissons, tortues). Haller, qui connaissait l’existence du liquide 
cephalo-rachidien, lecomparait ä celui qui occupe les cavites sereuses et il etait convainen qu'il 
communiquait avec celui des ventricules cörebraux. 

Le liquide c&phalo-rachidien avait &te presque oublie, lorsque en 1825, Magendie le decouvrit 
de nouveau et en fit l’objet d’experiences restees eelehres, Apres avoir, sur un chien, detache les 
arcs vertebraux, il vit proeminer la dure-mere fortement tendue : il la piqua, et un jet de 
serosite s’Echappa par la piqüre ; aussitöt la dure-mere s’affaissa jusqu’ä toucher la moelle, et 
Magendie put, en l’insuflant, la gonfler de nouveau. Il demontra aussi l’existence de ce mäme 
liquide sur le cadavre le l’homme et il prouva que la moelle &tait loin de remplir tout le calibre 
du canal vertebral et que ce liquide servait precisement ä combler le vide. Magendie crut d’abord 
avec Haller et Cotugno que son siege etait dans la cavite intra-arachnoidienne, mais plus tard 
il le placa dans la cavite sous-arachnoidienne, Il admettait aussi que ce liquide communique avec 
celui des ventricules au moyen d’une fente situde au niveau du calamus scriptorius, 


La question du siege preeis de ce liquide et de sa communication avec les cavitds 
ceerehrales a &t& l’objet de bien des discussions. Or, ce siege c’est le tissu conjonetif 
läche qui se trouve entre la pie-möre et la dure-mere (Henle) et que l’on a design 
jusqu’ä present sous le nom de tissu sous-arachnoidien. Quant ä sa communication 
avec les ventricules c@röbraux, elle est admise ä peu pres par tout le monde au- 
Jourd’hui. 


A l’endroit oü le canal central de la moelle s'ouvre dans le 4° ventricule, la pie- 

(1) Cotugno. De ischiade nervosa comment., 1765.—Quidquid e 
et medullam spinalem, id omne plenum etiam s 
diori, non nube vaporosa, quod, in re obscur 
eirca cor continet pericardium, quäe caveas 
quae reliqua tandem complet corporis cava, 


nim spatii est inter vaginam durae matris 
emper est! non medulla quidem ipsa in viventibus turgi- 
a, SuSpicantur summi viri; sed aqua, ei quidem simili, quam 
cerebri ventriculorum adimplet, quae auris Jabyrinthum: 
libero aeri nequaquam adeunda. 5 
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mere forme comme un pont qui recouvre le 4° ventrieule, et en ce point il existe 
une petite fente (fente de Magendie) qui etablit une communication entre le 4° ven- 
trieule et l’espace sous-arachnoidien (Henle) ®). 

Le liquide e&phalo-rachidien est limpide, trös rarement un peu floconneux ; de 
tous les liquides sereux analogues c’est celui qui contient Ja plus petite proportion 
.de matieres solides 9. 

D’une facon göndrale son poids est de quelques onces; Magendie l’value & 
62 grammes chez un adulte de taille moyenne; il varie notablement, du reste, tant 
A l’etat de sante qwä l’etat de maladie. Cotugno d&jä avait remargue qu'il augmen- 
tait avee l’äge. Chez les enfants on n’en trouve qu’une petite quantite. Q’est prin- 
eipalement lorsqu’il existe une atrophie de la moelle qw'il est tres abondant. Le 
poids le plus elev& que Magendie ait observ6, dans un cas d’atrophie de l’axe cEr6- 
bro-spinal, a dt@ de 372 grammes; on en rencontre encore davantage dans les cas 
de spina bifida. 

Le röle physiologique de ce liquide serait tr&es important, d’apres Magendie, et 
consisterait A exercer une pression ögale et continue sur les centres nerveux. Sa 
soustraetion entraine une serie de symptömes qui ne sont pas toujours les memes. 
Parfois Magendie a vu, apres l’&coulement du liquide c&phalo-rachidien (ineision 
des muscles de la nuque et du ligament oceipito-atloidien), les animaux tomber 
dans une phröndsie qui se calmait apr6s trois ou quatre heures. Dans la plupart 
des cas ils dtaient abattus, tristes, semblaient plonges dans une sorte d’hebetude, 
et leurs mouvements &taient desordonnds, mal assurds, chancelants. Avec larepro- 
duetion du liquide, au bout de trois ä quatre heures, ces symptömes se dissipaient. 
— Plus tard, Longet a pretendu que ces dösordres de la motilite ne devaient pas etre 
rapportes A l’&eoulement du liquide eöphalo-rachidien, apres avoir demontre qu’on 
pouvait rendre les animaux titubants par la seule section des muscles de la nuque. 
Cl. Bernard®)a montrö qu’on pouvait retirer le liquide c&phalo-rachidien sans sec-- 
tionner ces muscles; pour cela, on fait une ineision a la nuque sur la ligne me- 
diane et on perfore la membrane oceipito-atloidienne. L’animal ne presente d’abord 
aueun symptöme anormal aussi longtemps que l’on peut penetrer dans la cavite et 
aller remplacer le liquide ä mesure qu’il s’dcoule ; mais si !’on emp&che l’arrivce 
de l’air et si l’on extrait le liquide par aspiration, on voit l’animal s’afaiblir et 
parfois s’affaisser comme s’il &tait atteint d’une paralysie göneralisee. A l’au- 
topsie, Cl. Bernard a trouv£ de petits foyers h@morrhagiques; la moelle etait comme 
tumefide et le canal central avait le volume d'une plume ä derire. D’apres cet ex- 
perimentateur, le röle du liquide e&phalo-rachidien serait de regulariser par son 
flux et son reflux la eireulation de la moelle et d’exercer sur les vaisseaux une 
pression destinde A dquilibrer la pression intra-vasculaire. 

Les recherches plus r@centes concernent, non plus specialement le liquide rachi- 
dien, mais le liquide cöphalique, dont elles tendent ä determiner les changements 
de place et de pression. C'est dans ce but qu'ont &t& institudes les exp@riences 
d’Ecker (Physiol. Untersuchungen über die Bewegungen des Gehirns und 
des Rückenmarks. Stuttgart, 1843), de Donders (Die Bewegungen des Gehirns 
und die Veränderungen der Gefässfüllung der Pia-Mater auch beigeschlos- 
senen Schädeln ummittelbar beobachtet. Neder. Lancet,1850, mars et avril), 


. (4) Dejä depuis longtemps l’extension si fr&quente des processus pathologiques de la pie-mere enc&pha- 
lique A la toile choroidienne des ventricules a et& consid&r&e comme la preuve de l'existence de cette 
communication. 

(2) F. Hoppe. (Ueber die chemische Zusammensetzung der Cerebro-spinal Flussigkeit). — Virchow’s, 
Archiv für PathoJog. Anatomie, 41859, p. 391), a analys& le liquide dans deux cas de spina bifida et dans 
trois cas d’'hydroe&phalie; il a reconnu qu'il ötait alcalin, pauvre en albumine (1 1/2 &2 1/2 pour 1000), 
et ne contenait que 12 ä 13 pour 1000 de matieres solides. | 

(3) Claude Bernard. Legons sur la Physiologie el la Pathologie du systeme nervewuwx, Paris, 1858, t. 1. 
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enfin les nötres propres( Teber Hirndruck und Hirnbewegungen.Virch. Arch., 
1866, t. XXX VT, p. 519-550) D, 

Les recherches recentes n’ont rien appris de nouveau sur Ja production du liquide 
cphalo-rachidien. On peut admettre que sa production est due A ce que la moelle 
ne remplissant pas exactement le canal rachidien, il en rösulte un vide qui est 
comble par un liquide sereux fourni par les vaisseaux Iymphatiques ou sanguins. 
Dejä les recherches de Magendie ont prouve que des medieaments et des sels intro- 
duits dans le courant eireulatoire se retrouvent dans le liquide de Cotugno avec 
une rapidite ötonnante. 

Le liquide rachidien a pour effet de faciliter les mouvements de la moelle qu'il 
baigne de tous cötds, de la garantir contre les tiraillements et en meme temps 
d’exercer une certaine pression sur les vaisseaux. Cela nous rend bien compte des 
desordres que l’on observe aprös sa soustraction, tels que tremblements, incerti- 
tude des mouvements, paralysies, et enfin petites extravasations sanguines lors- 
qu’on diminue la pression par aspiration du liquide. On a deerit des symptömes 
analogues chez l’homme dans les cas ou, ä.la suite de traumatisme, il y avait un 
eeoulement du liquide c&phalo-rachidien, et particulierement lorsque le sac d’un 
spina bifida venait ä se vider. 

Il nous reste deux questions ä resoudre : 1° quelle est la pression du liquide eC- 
phalo-rachidien ? 2° quels sont ses mouvements? 

Pour ce qui regarde la premiere question, la simple observation prouve que la 
pression est active. En effet, Magendie et d’autres expärimentateurs ont trouve la 
pie-mere tendue apres l’ablation des lames vertebrales : en piquant la membrane 
oceipito-atloidienne on voit le liquide S’&chapper en jet et la dure-mere s’affaisser; 
mais le degr& de cette pression n’a Jamais &t& mesure. La libre communication qui 
existe avec la cavitd cränienne permet de se baser sur les experiences faites sur 
cette derniere et d’etendre ä la cavit& rachidienne les rsultats obtenus. Nous 
avons cherch& ä determiner (Zoe. eit.) la pression moyenne ä laquelle est soumise 
la face interne de la dure-möre cränienne, et nous avons trouv6 qu’elle dquivalait ä 
une colonne d’eau de 00,10 ä 0”,11. Quant aux variations de pression, chaque 
pulsation &levait la colonne d’eau de 0,40 et chaque mouvement respiratoire de 
0m,20 & 0",30 ; la difference &tait encore plus considerable lors des fortes inspira- 
tions. D’Altham, Pagenstecher et J olly ont pr@tendu que les chiffres que nous 
avons indiqu6s ätaient probablement trop faibles. En attendant ils peuvent servir 
ä donner une idee au moins approximative dela pression du liquide e&phalo-rachi- 
dien; ils dömontrent notamment que cette pression est toujours active et que sa 
force n’est pas enorme. Il est vraisemblable que nous pouvons, sans nous &carter 
beaucoup dela verite, appliquer ces resultats au liquide rachidien. Avee cette don-. 
nee, les observations experimentales sont plus aisdes ä comprendre. Cl. Bernard a 
trouye que quand le liquide rachidien s’ecoulait de lui-m&me, les animaux en @taient 
peu incommod6s; ce n’etait que quand on pratiquait l’aspiration en emp&chant l’ar- 
rivee de l’air que se manifestaient des tremblements et la paralysie : c’est que non- 
seulement l’aspiration dötruit la pression active, mais encore la change en passive; 
il en resulte de petites h&morrhagies et le gonflement de la moelle, en meme 


temps qu’une stase lymphatique et sanguine, conditions qui sont bien suffisantes 
pour döterminer des paralysies. 


(1) Comme travaux röcents visant le meme objet, citons : 

G. Altham. Beiträge zur Physiologie und Pathologie der 
delhöhle, Dorpat, 1871. 

Jolly. Untersuchungen über den Gehirndr 
1871. 

Pagenstecher, Haperimente und Studien über Gehirndruck, Heidelberg, 1871, 


Cireulation. I, Der Kreislauf in der Schä- 


uck und über die Blutbewegung im Schädel, Würtzburg, 
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Lorsque /’on ponctionne un spina bifida, le liquide, en s’&coulant par son propre 
poids, am&ne aussi une pression nögative et il se produit du tremblement ou de la 
paralysie. Les erampes et la perte de connaissance que l’on observe apres l’ecoule- 
ment du liquide eerebro-spinal ne proviennent evidemment pas de la moelle &pi- 
niöre, ils tiennent ä ce que, par suite de la libert# de communication des deux 
cavites, lacränienne se vide apresla rachidienne et &prouve les effets de cette eva- 
cuation; elle devient &galemement le siöge d’une pression negative et de troubles 
cireulatoires. 

Les effets d’une augmentation de pression dans le sac rachidien ont @galement 
te peu etudids. Quand on comprime le sac d’un spina bifida, il y a augmentation 
de pression dans les deux cavites eränienne et rachidienne, et ce sont les symptö- 
mes de la compression de l’enc&phale qui dominent la scene; l’observation elinique 
ne nous a rien appris qui nous autorise A eroire qu’une augmentation de la pression 
intra-rachidienne puisse retentir sur la moelle elle-meöme. Les symptömes bien 
autrement importants et interessants de la compression du cerveau ont ete l’objet 
de nombreuses recherches (Voy. Leyden, Pagenstecher, Jolly, loe. eit.). 

Passons maintenant aux mouvements du liquide cephalo-rachidien : eux aussi 
ont &t6 beaueoup mieux etudids dans le cräne que dans le rachis; les medeeins do 
V’antiquitd les connaissaient et les prenaient pour des mouvements du cerveau. Le 
Jiquide rachidien prend eflfectivement part ä ces mouvements, ainsi qu’on a pu le 
eonstater bien nettement dans les cas de spina bifida (Vieussens, Portal, Olli- 
vier). Lorsque le sac communique librement avec la cavit& vertebrale, il est le 
siege d’un double mouvement pulsatile et respiratoire, absolument comme le cer- 
veau. Or, d’apr&s les experiences de Donders et les nötres, lorsque le cräne est 
hien clos, il ne peut se produire aucun mouvement du cöte du cerveau, et la chose 
doit ötre tout aussi impossible dans le canal rachidien lorsqu’il est bien ferm&; il 
ne peut done pas etre question d’un mouvement pulsatile du cerveau; mais les 
changements de pression qui succedent A chaque respiration et a chaque pulsation 
se manifesteront d’une autre maniere. On pense avec Magendie que ces varlations 
de pression donnent lieu A un mouvement perpötuel de flux et de reflux du liquide 
encöphalo-rachidien, lequel mouvement n’a pas encore et& observ£, mais Magen- 
die !’a etabli thöoriquement d’apres les deduetions suivantes : les sinus eräniens 
et vert@braux sont essentiellement diflerents les uns des autres, eu egard aux pro- 
prietes physiques de leurs parois ; tandis que les sinus cräniens ont des dimen- 
sions nettement dötermindes, une capacite A peu pres invariable, les parois des sinus 
vertöbraux ne prösentent absolument aucun obstacle ä leurs changement de vo- 
Jume : tension et rigiditd sont les caracteres des premiers, 6lastieite et extensibi- 
Jit& sont le propre des seconds. 

Au moment de l’expiration, les sinus vertebraux se gonflent et pressent sur la 
dure-möre qu'ils tendent ainsi A rapprocher de la moelle. Nous savons qu'entre 
celle-ei et celle-lä se trouve une couche liquide; chaque pression exerede sur la 
dure-mere commencera par agir sur cette couche. Que deviendra le liquide ainsi 
comprim6? Il cherchera ä s’echapper par le cöt6 ou il Eprouvera le moins de resis - 
tance : la moelle elle-möme ne peut pas ceder, &tant donnde la nature de son tissu, 
de facon que le liquide sera oblig& de remonter jusqu’au trou oceipital. Peut-il 
penötrer dans le cräne? Evidemment rien ne l’en empöche : les sinus ceräniens ne 
sont pas gonflös, car leurs parois opposent une resistance insurmontable ä la pres- 
sion veineuse et il en resulte que le liquide c&rebral dtant moins comprime que le 
spinal, l’exc&dant de ce dernier refluera dans la cavite cränienne. 

Jusqu’ä present les physiologistes ont admis les eonclusions si rigoureuses de 
Magendie. Ecker a cherch@ ä donner la preuve directe de ce flux et reflux du 
liquide e#phalo-rachidien, mais comme il a expörimente sur la dure-mere erä- 
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nienne apres l’avoir ouverte, sa d@monstration ne saurait ötre concluante. Cepen- 
dant, ä l’exemple de Fischer et de J. Rosenthal, on s’est bas@ sur le fait des oscil- 
lations du liquide de Cotugno pour resoudre certains problömes de pathog£nie. 
Fischer attribue A ces mouvements l’irritation que les esquilles du cräne exercent 
sur la substance cercbrale, et Rosenthal se fonde &egalement sur ces mouvements 
qui doivent etre surtout prononees au trou oceipital et äla base du cerveau, pour 
expliquer une observation bien interessante faite par lui, ä savoir, que dans les 
lesions vertebrales qui ont pour consöquence un &coulement du liquide cephalo- 
rachidien il se döveloppe une m£ningite de la base du cerveau, m&me dans les cas 
ou Ja l&sion a son siöge A la portion inferieure de la colonne vertebrale et ou on ne 
trouve aucune trace de meningite spinale. 

H. Quincke a publie, il ya quelques anndes (Reichert et du Bois Reymond. Archiv. für 
Anat. und Physiol., 4872, Berlin, Heft 2) le resultat de ses experiences sur le liquide ce&phalo- 
rachidien, Il avait, sur des chiens, injecte au moyen d’un trocart capillaire, une Emulsion de 
cinabre dans les mailles de l’arachnoide, Dans tous les cas le cinabre s’est repandu au loin dans 
l'arachnoide et dans la pie-mere, eb tres souvent il a pendtre jusque dans Yinterieur du cräne et 
s’est particulierement accumule du cötd de la base, En outre, on en a introduit le long des 
racines nerveuses cräniennes et rachidiennes Jusqu’ä leur passage ä travers la dure-mere et par- 
fois m&me au delä. Lorsque linjection a et& faite dans la cavite cränienne, on a retrouv& la 
majeure partie du cinabre ä la base et une quantite plus ou moins grande dans l’arachnoide 
rachidienne. Quincke en conclut que Magendie avait raison de croire ä l’existence d’un mouve- 
ment de Aux et de reflux dans le liquide cephalo-rachidien. Il croit pouvoir admettre en outre 
que ce liquide s’&coule insensiblement hors du canal rachidien le long des trous nerveux, et va 
par cette voie gagner les canaux Iymphatiques. 


En ce qui concerne l’origine du liquide c&phalo-rachidien, on ne peut la recher- 
cher, comme Magendie l’avait deja avance, ailleurs que dans la pression sanguine. 
Mais il faut avouer que l’on ne s’explique pas bien comment ce liquide, qui est un 
produit de transsudation absolument comme les liquides de ’hydropisie, a une 
composition chimique si essentiellement differente de ces derniers. 

D’apr&s Schwalbe, le liquide cephalo-rachidien serait en communication avec 
les Iymphatiques, ce que l’on peut d&montrer au moyen des injections ä pression 
constante (Archiv. für mikrosk. Anatomie, t. VI, 44). Neanmoins, etant donnde 
la difference de composition chimique qui existe entre le liquide et la Iymphe, il 
est difficile d’admettre que cette communication soit bien directe. 


IL. — MOELLE EPINIERE 

S 4. Configuration exterieure. — La moelle epiniere est un cordon ä peu pres cy- 
lindrique, un peu aplati en avant et qui va en s’amineissant A son extremite infe- 
rieure. En haut, elle se continue avec la moelle allongee, et le niveau du trou oeci - 
pital est eonsidere comme sa limite superieure; sur la moelle elle-meme cette 
limite est marqude par le bord införieur des olives. En bas, la moelle ne s’etend 
pas jusqu’ä l’extremite du canal vertebral, elle s’arrete en göneral & la Are ou la 
2o vertebre lombaire. Keuffel l’a vue seterminer des la 141° dorsale et, dans d’au- 
tres cas, descendre jusqu’ä la 3® Jombaire. Son bout inferieur est conique et se 
continue par le filum terminale ou ligament coceygien. Chez le nouveau-ne, la 
moelle descend plus bas que chez l'adulte, ainsi que l’embryologie nous l’enseigne. 
Nous manquons de renseicnements sur le raccourcissement progressif dela moelle 
pendant la periode de croissance. 

La moelle presente deux gros venflements fusiformes eorrespondant ä l’origine 
des nerfs des membres. Le superieur (renflement cervical) commence au niveau 
de la 3° vertehre cervicale, atteint son plus grand diamötre vers la 5° ou la 6°, et 
va en se rötrdeissant progressivement vers Je bas de facon A ne Jamais depasser la 
2° dorsale. Chez l’homme, le renflement cervical est bien plus considdrable que le 
lombaire. La moelle est particuliörement large dans sa portion cervicale et un 
peu aplatie d’avant en arriöre : son diamätre transversal est de 13 A 14 millime- 
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tres, l’antöro-posterieur de 849. Au-dessous de ce premier renflement la moelle 
devient eylindrique et se rötrdeit jusqu’au niveau de la 10° vertebre dorsale, ou 
elle a atteint ses plus petites dimensions (transversalement, 0»,010; dans le sens 
antero-posterieur, 0",008). Au niveau de la 10° vertebre dorsale la moelle se 
renfle de nouveau sous la forme d’un fuseau : c'est le renllement lombaire; il est 
moins prononce que le superieur ; son diamötre transversal est de 0",012, Apres 
eela la moelle se retreeit de nouveau pour Se rdsoudre au niveau de la 1'° ou 
9° Jombaire en de nombreux rameaux nerveuX (queue de cheval) qui sortent du 
canal vertöbral par les trous sacres. 

L’epaisseur des deux venflements est, l’anatomie comparde nous l’enseigne, Pro- 
portionnelle ä la masse des membres et aux nerfs qwiils regoivent. — La longueur 
de la moelle est de 00,35 & 0%,40 chez Vadulte. Son poids est de 25 & 30 grammes, 
d’apres Arnold, et est au poids du cerveau comme 1:48. La consistance de la 
moelle & l’stat frais est particulierement dure et ferme; cependant, tres souvent 
sur le cadavre nous la trouvons ramollie au point de devenir diffluente et quand 
on y fait une section transversale la substance mödullaire bombe fortement au- 
dessus du plan de section, (e prompt ramollissement tient, ainsi qu’Ollivier le fait 
remarquer trös judicieusement, Ace que la moelle s’impregne des liquides dans 
lesquels elle baigne, et il est encore favorise par la position en decubitus dorsal 
qwon donne habituellement au cadavre. Cette eirconstance deit rendre tres cir- 
eonspeet devant la table A autopsie et nous apprend combien il faut hesiter ä con- 
elure A un dtat pathologique d’apres le seul fait d’une diminution de consistance ou 
m&me d’une diffluence de la moelle. 

Sillons de la moelle. — Lorsque la moelle est encore entource de la pie-mere, 
mais surtout lorsqu’on a detache cette membrane (operation qui ne va pas d’habi- 
tude sans quelques döchirures de la substance medullaire), on constate A sa sur- 
face un certain nombre de sillons, dont deux mödians et deux lateraux, 

4) Des sillons mödians I'un se trouve en avant, l’autre en arriere, Le sillon me- 
dian anlerieur, qui est de beaucoup le plus considörable, divise la moelle presque 
jusqu’ä son centre en deux moitids symötriques. La pie-mere envoie dans cetie 
fente un large prolongement qw’accompagnent des vaisseaux destines a la sub- 
stance medullaire. En regard du sillon anterieur se trouve le sillon median P0s- 
törieur, qui penetre A peu pres jusqu’au centre de la moelle. On a beaucoup con- 
teste l’existence d’une veritable fente posterieure, mais ä tort, car elle est bien 
reelle : tout ce quw’on peut se demander, c'est de savoir jusqu’ä quelle profondeur 
elle s’ötend. II est vrai que cette profondeur n’est pas considerable et que ce n'est 
que par places qu’on trouve une veritable fente. Mais ce que Yon peut toujours 
eonstater, c’est un sillon assez profond qui occupe le milieu de la face dorsale et 
qui envoie constamment vers le centre de la moelle une cloison &paisse qu’accom- 
pagnent des vaisseaux sanguins. Les deux sillons anterieur et posterieur partagent 
la moelle en deux moities symötriques qui ne sont reliees entre elles qu’au centre 
par un pont relativement etroit (ecommissure). 

2) Les sillons lateraux eorrespondent aux lignes qui donnent naissance aux 
racines nerveuses anterieures et posterieures. Si l’on dötache la pie-mere avec 
ces racines, on voit bien ces sillons que l!’on dösigne sous les noms de sillon col- 
lateral anterieur et collateral posterieur. 

3) Dans la moiti supdrieure de la moelle, il existe en outre un autre sillon lon- 
gitudinal qui est situ6 A eöte du sillon median postdrieur, & 0”,004 en dehors de 
ce dernier, e’est le sillon posterieur intermediaire. Arrivee au milieu de la re- 
ion dorsale, ce sillon s’arrete presque tout net. 


(1) Chaussier disait : 1:19 ou 20 chez les nouveau-n@:: 4: 4);} mais il pesai 
ouveö *, 12.403 roaıs esait la moelle 3 ge av 
la ı:oelle. Merkel a trouy& la proportion 1 : 40. en Se 
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Cordons de la moelle Epiniere. — Les sillons limitent ä la surface de la moelle 
de longues bandes qui reprösentent la face externe d’autant de cordons correspon - 
dants. On distingue les eordons en anterieurs, laterauz et posterieurs. Is sont 
subdivises chacun en deux segments; eette division n’est apparente ä l’extörieur 
que pour les cordons posterieurs, qui sont partagds en deux par le sillon posterieur 
intermediaire : la portion interne de ces cordons, celle qui longe immeödiatement 
la ligne mediane, s’appelle cordon de Goll (Funieulus gracilis, de Burdach), 
leur portion externe, celle qui longe les racines posterieures, s’appelle cordon eu- 
neiforme (Funiculus cumeatus). Les deux autres cordons sont divises chacun 
en deux sans qu'il y ait aucune ligne de dömarcation visible ä l’exterieur, et leurs 
segments sont designes sous les noms de faisceau lateral anterieur et faisceau 
lateral posterieur, faisceau anterieur interne et faisceau anterieur externe. 
On verra par la suite quelles sont les raisons, empruntdes surtout A la pathologie, 
qui ont partieulierement motivd ces divisions. 

Racines nerveuses et ganglions spinaux. — Nous avons deja dit que les ra- 
cines nerveuses naissent de la moelle en deux söries distinctes, les racines ante- 
rieures et les racines posterieures. On les voit sortir des sillons correspondants 
sousforme de faisceaux eylindriques qui empruntent d’abord äla pie-mere, puis äla 
dure-m£re, une gaine d’enveloppe. Les racines posterieures ne naissent pas par- 
tout ä ögale distance du sillon median : cette distance est de 13"m,05 a la region 
cervicale, de2”m,05 ä la rögion dorsale, de 13°",00 ä la region lombaire, de lä elle 
va en diminuant jusqu’ä l’extr&ömite de la moelle. Chacune de ces racines est form6e 
d’un petit nombre de faisceaux eylindriques. Les raeines anterieures naissent des 
cordons anterieurs sous forme de petits faisceaux qui ont 2mu,00 de diametre et sont 
distants de la ligne mediane de 4",05. Ainsi constitudes, les racines antdrieures 
et posterieures recoivent une gaine de la pie-m£re, traversent la cavitö arachnoide 
et perforent la dure-mere qui leur fournit une nouvelle enveloppe plus resistante, 
Au delä, la racine posterieure seule presente un renflement, un ganglion (gan- 
glion spinal) form& de cellules nerveuses qui sont situdes entre les fibres ner- 
veuses. La racine anterieure longe ce ganglion et n’a avec lui qu’un rapport de 
Juxtaposition. Au-dessous du ganglion les racines se confondent (les posterieures 
plus volumineuses que les anterieures), leurs fibres se m&lent pour constituer un 
seultronenerveux qui s’engage dans le canal de conjugaison.Ilen rösulte que les gan- 
glions spinaux se trouvent äcöte des trous de conjugaison et qu'ils sont plong6s dans 
le tissu cellulo-adipeux läche qui est situ& entrela dure-möre et le perioste central. 

Les racines, les anterieures aussi bien que les posterieures, naissent ä des dis- 
tances qui, en general, dquivalent ä l’paisseur d’une vertebre, de facon qu’ä cha- 
que trou de conjugaison correspond un tronc nerveux. Dans la partie superieure 
de la moelle, chaque nerf nait ä peu pres en regard de son trou de conjugaison et 
les racines nerveuses ont un trajet horizontal dans le canal vertebral. A mesure 
que l’on descend, cette correspondance cesse d’ötre aussi rigoureuse et la direction 
des racines devient de plus en plus oblique en bas et en dehors ; celles qui naissent 
du renflement lombaire ont un parcours extremement oblique et allongd et forment 
la queue de cheval. 

S 5. Conformation interieure. — Pour bien l’ötudier, il est ndcessaire de prati- 
quer des coupes transversales. Sur une coupe de ce genre, on peut suivre dans la 
profondeur les divisions qui sont marquces exterieurement par des sillons. On voit 
d’abord les sillons medians anterieur et posterieur qui partagent la moelle en deux 
moities, saufen un point assez restreint form& par les commissures. Sur ces moities 
parfaitement symetriques on peut reconnaitre la Separation en cordons determinde 
par l’ömergence des racines. Ces coupes transversales montrent, en outre, que la 
moelle n’est pas un tout homogene, mais qu’elle est composee de deux swbstances 
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bien distinetes, dont l’une est blanche, Yautre grise; cette distinction se retrouve 


egalement dans les autres parties du systeme nerveux, surtout dans le systeme 


nerveux central; nous n’avons & examiner iei que la facon dont ces deux substances 


se comportent dans la moelle epiniere. 
1. La substance blanche se compose de deux moities symetriques qui ne sont 


relides entre elles que par un pont ötroit, la commissure blanche. Elle constitue la 
partie exterieure, le revötement de la moelle, © 


ar elle entoure completement la 
substance grise. La delimitation entre les deux substances est assez nette ; ndan- 
Inoins en divers points elle se fait comme par Une sorte de transition tenant soit A 
ce que des tractus de substance blanche se melangent ä la grise, soit ä ce que cette 
derniere empiöte sur la premiere sous forme d’un reseau. La division de la substance 
medullaire en cordons n’est marquee qwä la surface de la moelle, dans la profon- 
deur elle n'est indiquee par rien. Neöanmoins le cordon anterieur se trouve suffi- 
samment delimite par les racines antsrieures et Ja substance grise, et le cordon 
posterieur l’est egalement par les racines postörieures et la substance srise. Quant 
ä la subdivision de chaque cordon, par exemple du eordon postörieur en cordon de 
Goll eten cordon eundiforme, elle ne repose sur aucun point de repere anatomique ; 
il en est de möme pour le cordon lateral et pour le cordon anterieur. 

De la pie-mere partent, il est vrai, des prolongements plus ou moins importants, 
des especes de cloisons qui rayonnent jusqwau volsinage de la substance grise et 
qui, en se divisant et s’anastomosant, forment un reseau qui sert de soutien au pa- 
renchyme medullaire ; mais ces eloisons ne partagent nullement la moelle en seg- 
ments distinets. 

Les fibres de la substance blanche sont de trois ordres: 1° horizontales ; 2° lon- 
yitudinales; 3° obliques. 

Les fibres longitudinales sont pour la plupart söparees par les eloisons conjonc- 
tives en faisceaux d’inögal volume; sur une section transversale elles apparaissent 
sous forme de disques tout & fait semblables la figure qui sert dans les almanachs 
ä designer le soleil ©. Leur nombre va en diminuant de haut en bas, ce qui tient 
A ce que les plus internes pönstrent graduellement dans la substance grise. Les 
fihres horizontales et obliques se trouvent : a) dans le cordon posterieur et le cor- 
don latöral au voisinage de la substance grise; b) dans la commissure blanche; 
c) aux points d’&mergence des racines nerveuses. Al’entre-croisement des pyrami- 
des, les fibres ont ä peu pres la meme disposition que dans la commissure blanche. 

2. La substance grise, reconnaissable & sa coloration gris de fumde ou gris 
rosce, oceupe le centre de la section transversale et se compose, elle aussi, de deux 
moities symetriques r@unies par une troite commissure, la commissure grise. Ges 
deux moities ainsi relies entre elles ont ä peu pres la forme d’un H dont les deux 
branches anterieures seraient plus volumineuses que les posterieures. Ges branches 
vont en s’ecartant de manisre que leur concavite regarde en dehors \-(. On re- 
eonnait äcet H de chaque eöte une corne anterieure et une postörieure; au centre 
les deux moities sont religes par la commissure grise. Les cornes anterieures, plus 
larges et plus courtes, n’atteignent pas la pöripherie, les posterieures s’ötendent 
presque dans toute la longueur de la moelle jusqu’ä la peripherie et d’une facon 
plus preeise jusqu’au point d’Emergence des raeines posterieures et impriment aux 
sillons correspondants la teinte grise que Chaussier a fait remarquer. Une portion 
des cornes posterieures est remarquable par l'intensitd de sa teinte grise et par son 
tissu gelatineux et transparent : elle possede des partieularites de structure sur 
lesquelles nous reviendrons. O’est Rolando qui le premier l’a signalde, aussi porte- 
t-elle le nom de substance gelatineuse de Rolando. 

Une troisieme nuance s’observe encore dans la substance grise et est due A ce 
twu’on appelle les colonnes vesiculaires (noyauz dorsaur de Stilling, colonnes 
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de Clarke) qui sont situdes au point de rencontre de la corne anterieure et ua 
corne posterieure, tout ä fait contre le cordon posterieur. Ces eolonnes sont EepTe 
sentdes sur une section transversale par de petits ilots triangulaires ou ronds qu'on 
distingue A l’oeil nu et qui se rapprochent de la substance blanche, tant par leur 
couleur que par leur structure. C'est ä la partie inferieure_ de la moelle dompald 
qwelles sont le plus larges (environ 0",001); elles se retreeissent vers le haut et 
vers le bas, et on ne les retrouve plus dans le voisinage des renflements cervical 
et lombaire. N i 

3. La portion centrale, qui relie les deux moities de la moelle, forme un pont 
etroit qui ä son centre est divisd en deux parties par le canal central. Ce canal, 
dont en general la lumiere est nulle, est souvent dilate, soit seulement en certains 
points, soit dans toute l’ötendue de la moelle. Il traverse cette derniere dans toute sa 
longueur, s’ouvre par le haut dans le 4°ventrieule, ä la pointe du calamus seripto- 
rius; par le bas il se confond, dans le flum terminale, avec le sillon median 
posterieur. De chaque cötd du canal central on peut voir deja a l’eeil nu deux 
gros troncs vasculaires arteriels et veineux. Ce canal divise la sabstance centrale 
en deux commissures, l’une anterieure, l’autre posterieure. L’anterieure est 
formee dans sa plus grande partie, celle qui avoisine le sillon median anterieur, 
de substance blanche. Elle est constitude dgalement, en majeure partie, de fibres 
transversales (commissurales) entre lesquelles se trouvent situdes quelques fibres 
longitudinales. En haut, les fihres ont une direction oblique et on les voit tres 
nettement s’entre-croiser. La portion posterieure de cette commissure, de meme 
que la commissure postdrieure en entier, possede les caractöres de la substance 
gelatineuse et contient aussi quelques rares fihres nerveuses dont plusieurs möme 
contiennent de la myeline. 

4. La couche corticale. — Les cordons hlancs sont reeouverts a leur surface 
exterieure d’une mince couche de substance grise ou gelatineuse qui comble les 
espaces situes entre les fibres superficielles et constitue un revetement continu.Son 
Cpaisseur est variable, elle est parfois de O"®, (00, parfois seulement de 02,050 
ou 0"m,025. Cette substance accompagne dans l’interieur de la moelle les eloisons 
grandes et petites fournies par la pie-mere et enveloppe les faisceaux nerveux de 
la m&me maniere qu’elle l'a fait pour la peripherie des cordons. Elle penetre aussi 
dans les sillons medians, et c’est möme sur la face interne des cordons anterieurs 
qwelle est le plus apparente. 

La substance blanche et la grise, tout en conservant les rapports mutuels que 
nous venons de decrire, prösentent dans les diverses regions de la moelle de no- 
tables changements dans leur forme et leur volume. D’une facon generale, la sub- 
Stance blanche augmente de volume de bas en haut; quant ä la substance grise, 
elle a sa plus grande &paisseur au niveau des renflements cervical et lombaire ; 
elle est au contraire assez peu abondante dans la partie dorsale. Son augmenta-- 
tion de volume dans les renflements porte presque exclusivement sur les cornes 
anterieures. Il en rösulte que la substance grise est en quantite beaucoup plus 
grande que l’autre dans les parties införieures de Ja moelle et dans le renflement 
lombaire, et qu’ä& l’extrömite inferieure de la moelle elle n’est reeouverte que d’un 
leger revetement de substance blanche. Dans la portion dorsale, ou la moelle at- 
teint son minimum d’epaisseur, c’est Ja substance blanche qui prödomine de beau- 
coup. A la region cervieale, la substance grise est de nouveau fortement renforcde 
dans les cornes anterieures et elle 5 est envelopp6e d’une &paisse couche de sub- 
stance blanche, 

De möme la forme des cornes grises est sujette A de notahles variations. En gd- 
neral, les cornes anterieures sont larges et obtuses, mais cette forme est loin 
d’etre toujours la meme. 
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Dans les renflements, l’augmentation de volume porte surtout sur les cornes 
antsrieures. Ges dernieres ont dans la moelle cervicale la figure d’un quadrilatere 
irrögulier ä grand diametre transversal. Elles sont larges egalement dans le 
renflement lombaire, mais leur forme y est plutöt ronde. A la region dorsale elles 
sont ötroites, greles et aplaties latralement. Les cornes posterieures sont a peu 
pres partout longues, ötroites et pointues; leur ecart, © est-äA-dire | angle qu'elles 
forment avec la ligne mediane, varie avec la largeur des cordons posterieurs, ce 
qui fait quil s’accroit de bas en haut : ä la moelle cervicale cet cart devient tres 
consid6rable, et plus haut, vers l’entre-eroisement des pyramides, ces cornes sont 
transversales et finissent meme par etre dirigees en avant. Leur largeur augmente 
de haut en bas; dans la partie lombaire elles sont tres Epaisses, plus haut elles 
deviennent tres ötroites et elles ne regagnent du volume qu’a la partie superieure 
de la moelle eervicale. En depit de ces variations, leur configuration generale 
reste presque partout la meme ; on leur distingue, d’apres Clarke, un &trangle- 
ment du eöt& de leur base (cervi«), puis vient un renflement (caput), et enfin un 
appendice (apex) qui se dirige vers la p@ripherie. 4 

Au point de rencontre de la corne anterieure et de la posterieure, tout pres du 
centre, se trouvent les colonnes de Clarke, dont il a deja et@ question. En outre, 
le eontour externe de la substance grise presente ä la portion cervicale inferieure 
et äla dorsale superieure un petit prolongement aigu qui se dirige en dehors et 
qui a recu le nom de corne laterale ou de tractus intermediolateralis (Clarke). 

Des bords de la substance grise sortent des faisceaux conjonctifs et nerveux qui 
pönötrent dans la substance blanche, s’y ramifient en fines eloisons qui s’anasto- 
mosent entre elles; mais en general ils n’arrivent pas A la peripherie. Entre au- 
tres, dans l’angleä ouverture ext£rieure que constituent les deux cornes, ces rami- 
fieations forment un röseau qui n’a qu’une faible dtendue dansla portion inferieure 
de la moelle, mais augmente progressivement vers le haut, devient tr&s prononce 
dans le renflement cervical, plus encore ä mesure qu’on se rapproche du bulbe, et 
se eontinue sur le cöt6 externe des pyramides. Lenhossek a donne ä cette sub- 
stance reticulde le nom de processus retieularis. 

Outre ees prolongements, les cornes anterieures, de möme que les posterieures, 
en ont d’autres qui les mettent en rapport avec les racines nerveuses. Au-devant 
les eornes antörieures on voit s’avancer des pointes fines qui donnent naissance & 
de petits faisceaux de fibres, lesquels se dirigent directement vers la p£riph£rie et 
vont former les raeines nerveuses anterieures. Ces faisceaux sont particuliere- 
ment visibles et abondants dans les renflements. Les cornes posterieures se pro- 
longent par un appendice tres grele jusque dans le sillon lateral posterieur ot 
naissent les racines posterieures. Parmi les radicules de ces dernieres, les unes 
traversent la substance gelatineuse sous forme de petits faisceaux s&epares(en pin - 
ceaux) et vont se jeter dans la substance grise, tandis que les autres penetrent 
par des ramifications nombreuses dans la portion externe des cordons posterieurs; 
enfin, dans la partie interne des cornes posterieures, on voil s’engager des fibres 
qui &manent des faces lat@rales des cordons posterieurs, traversent la corne cor- 
respondante en suivant des lignes onduleuses, se dirigent vers la substance cen- 
trale et peuvent m&me, dans certains cas, etre poursuivies au delä. 

Lorsqu’on examine ä la loupe la substance grise, notamment sur des coupes 
transversales colordes et delaircies d’apr&s la methode de Clarke, on reconnait 
dans son &paisseur une quantit@ de cellules nerveuses qui apparaissent sous 
la forme de petits points colors en rouge vif par le carmin. Les grosses cellules 
des cornes anterieures sont surtout tres visibles, au point qu’un myope peut les 
reconnaitre ä l’eil nu. Dans les intervalles de ces cellules on distingue des fais- 
ceaux de tubes nerveux tres petits, contenant de la my&line, et qui ont une di- 
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rection horizontale, oblique ou verticale. Mais toutes ces fibres sont tellement 
entremeldes qu’il est impossible d’y reconnaitre avec quelque certitude une con- 
nexion quelconque. Il a deja et question des faisceaux qui penetrent dans les 
cornes posterieures : ils se dirigent vers les colonnes de Qlarke, quelques-unes 
de leurs fibres passent ä cöte de ces dernieres, d’autres semblent y entrer; 
d’autres enfin se dirigent en avant, restent dans la couche la plus ‚externe de la 
substance grise, mais peuvent ä peine etre poursuivies au delä du diametre trans- 
versal. Dans les cornes anterieures on peut distinguer de petits faisceaux de fibres 
qui sont en communication avec les racines anterieures; ils se dirigent oblique-- 
‚ment en dedans, en arriere et en bas, entourent les groupes de cellules nerveu- 
ses et se perdent aussitöt apres. Ge qu’il y a de plus constant, c'est un faisceau 
provenant de la commissure grise qui longe le bord interne de la corne anterieure 
et se dirige vers son angle antero-interne. D’autres faisceaux cheminent trans- 
versalement vers les cornes laterales et le groupe de cellules qu’elles renferment, 
Les renflements sont particeuliörement riches en fibres qui parcourent transversa- 
lement les cornes anterieures; mais JA. on voit aussi des fibres verticales; c'est 
meme entre celles-ci que sont situdes les cellules nerveuses que de leur cöt& les 
fibres transversales separent en groupes distinets. Au milieu de Ja moelle dorsale 
on ne decouvre que peu de fibres transversales, mais au contraire un grand nombre 
de gros faisceaux ascendants qui cheminent dans l’avant des cornes anterieures et 
entourent en partie les grosses cellules nerveuses. ’ 

Les cellules nerveuses sont r&parties en certains groupes isolds qui sont parti- 
culierement nets dans la region des renflements. Dans ces points, la substance 
grise est tres abondante et presente sur une coupe transversale de nombreuses 
cellules, de 40 & 70, d’apres Goll',lesquelles sont separdes par des fibres en petits 
groupes de 5 a 15 et davantage. 

1). Les cellules qui sont en avant dans lacorne anterieure se decomposent en 
deux ou plusieurs groupes : a) D’abord il existe toujours un petit groupe compos6 
de3a5ouä8 cellules dans l’angle antero-interne; D) egalement en avant, mais 
en dehors, se trouvent de nombreuses eellules multipolaires qui, dans les renfle- 
ments, sont separees en groupes distincts: A la moelle cervieale on peut distinguer 
un groupe anterieur et un groupe posterieur qui sont separds par des fibres trans- 
versales et qui, Aleur tour, sont subdivises chacun en petits ilots par d’autres 
fibres semblables. Dans le renflement lombaire il est de regle de trouver trois 
groupes assez nettement delimites, dont le premier est situ6 dans l’angle antero- 
externe de la corne anterieure, le second dans l’angle postero-externe de la möme 
corne et le troisieme a @gale distance des deux, mais plus en dedans. Neanmoins 
la delimitation n’est pas aussi parfaite sur toute la hauteur de la moelle, et sur 
beaucoup de points on ne trouve que deux groupes de ces cellules multipolaires. 

2). Un autre groupe correspondäl’angle saillant en dehors que fait presque par- 
tout la substance grise au point de rencontre de la corne anterieure avec la poste- 
rieure; ce groupe est compos& de cellules moins volumineuses que celles de la 
corne anterieure ; A la moelle dorsale, lä ou les proces reticulaires sont nettement 
dessines, il est bien tranche. En certains points il s’y ajoute un ilot plus petit de 
cellules analogues situdes plus en arriere et en dedans. Au cou et aux lombes, tout 
ce groupe des proces reticulaires se confond avec le groupe preecdent (b). 

3). Un nombre assez consid@rable de cellules nerveuses de moyenne grandeur se 
trouvent dans l’interieur des colonnes de Clarke. 

4). Dans les cornes postdrieures et dans la substance gelatineuse ily a des cel- 


(1) Beiträge zur feineren Anatomie des menschlichen Rückenmarks (Denkschrift der med. Chir- 
Gesellschaft des Cantons Zurich, 1860, p. 130, 171. e air 
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Jules nerveuses plus petites, la plupart fusiformes, allongees et pourvues de deux 
ou trois prolongements. 

5. En dehors des groupes qui viennent d’etre enumeres on trouve encore des 
cellules petites et grandes dissemindes dans la substance grise, aussi bien dans les 
cornes anterieures que dans les posterieures. On en rencontre quelques-unes dans 
la commissure anterieure et dans les travdes conjonctivesqui courent dans l’Epais - 
seur de la substance blanche. 


Goll distingue jusqu’ä 12 groupes qu'il dit &tre tout & fait constants. Mais quelque conside- 
ration que meritent les recherches si delicates de cet auteur, nous devons dire qu’il n'est pas 
souvent possible d’arriver ä reconnaltre et ä compter tous ces groupes. Nous aimons mieux 
nous borner aux 5 groupes ci-dessus enumeres qui sont, ä peu de chose pres, les memes que 
ceux qu’avait etablis Kölliker. Ce quiilya dinteressant ce sont les nombres donnes par Goll, 
qui dit avoir trouve dans les groupes anterieurs 140 cellules nerveuses au niveau de la 6* paire 
cervicale, 77 au niveau de la 4°, 42 au niveau de la 3°, 38 au niveau de la 2° et 28 au niveau dela 
1° : on voit par 1A d’une maniere bien evidente que lenombre des cellules augmente ä mesure 
qu’on se rapproche du rentlement cervical. 


Le filum terminale west autre chose, chez l’'homme, qu’un cordon de substance 
conjonetive fourni par la continuation de la pie-mere ; il econtient le prolongement 
de l’artere spinale anterieure et quelques veines. D’apr£s Stilling, le canal central 
s’ouvre A l’extrömitd de la moelle, dans le-fond du sillon median posterieur, mais 
se reeouvre de nouveau d'une ame conjonetive pour se terminer en un trou borgne 
au milieu du flum terminale. 

S 6. Vaisseaux sanguins et Iymphatiques. — Les arteres proviennent des verte- 
brales qui fournissent les arteres spinales anterieures et posterieures A la face 
anterieure et A la face dorsale de la pie-mere spinale. Un peu avant de se jeter 
dans le trone basilaire, chaque artöre vertöbrale fournit une spinale antdrieure qui 
s’unit aussitöt A celle du cöt& oppose pour former un trone unique qui descend le 
long du sillon mıddian antdrieur jusqu’au filum terminale, ou il sanastomose avec 
la spinale posterieure. L’artere spinale antörieure envoie dans la pie-mere des 
rameaux qui forment un riche röseau capillaire et communique avec les arteres cervi- 
cales, intercoslales, lombaires et sacrdes. Elle donne aussi A la substance medul- 
laire de nombreux rameaux qui affeetent en general une disposition tres reguliere. 

Les vertebrales fournissent en outre deux petits rameaux, les arteres spinales 
postörieures qui sont situdes au-dessous des racines posterieures a chacune des- 
quelles elles abandonnent un petit ramuscule qui se rend au trou de conjugaison 
correspondant : ces mömes spinales laissent &galement penetrer dans l’öpaisseur 
de la moelle des ramifications qui accompagnent les eloisons et donnent naissance 
A un röseau capillaire ä mailles fines. Les injections de Gerlach ont demontre que 
c’est la substance grise qui est la plus riche en vaisseaux et quelle possede un 
reseau eapillaire A mailles exträmement fines et serrees. 

Les veines de la moelle ont Ja möme disposition que les arteres. La veine me- 
diane spinale anterieure, situde dans l’©paisseur de la pie-mere, parcourt toute la 
hauteur du sillon median antdrieur : au niveau des renflements elle pr&sente par- 
fois une eloison longitudinale (Lenhossek). Elle recoit deux veinules qui provien- 
nent chaeune d’une moitid de la moelle et sont situdes dans linterieur de la com- 
missure, A droite et ä gauche du canal central. 

La veine mediane postörieure n'est que faiblement developpee dans le haut 
de la moelle, elle se renforce A la partie lombaire oü elle abandonne deux colla- 
terales qui longent les racines posterieures. Ces veines envoient dans la substance 
blanche et dans la substance grise des ramifications qui ont de nombreuses anas- 
tomoses avec les plexus veineux rachidiens et qui communiquent ögalement avec 
les veines exterieures du rachis en suivant la voie des racines nerveuses. 


Levven., Moelle epiniere. 2 


18 ANATOMIE NORMALE DE LA MOELLE [PArnor. 


Vaisseaux Iymphatiques dw systeme nerveux central. — Deja Fommann et 
Arnold avaient signale dans la pie-mere des Iymphatiques qui, suivant eux, lon- 
geaient les vaisseaux sanguins. His (!) a deerit dans le cerveau et la moelle des 
espaces particuliers qui entourent arteres, veines et capillaires, et dont il de- 
signe l’ensemble sous le nom de systeme p£rivaseulaire ; il a pu y demontrer en 
certains points l’existence d’un &pithelium, au moyen d’impregnations avec le 
nitrate d’argent, mais il n’a pas reussi ä y decouvrir une paroi continue. Quand on 
injecte ces espaces, une cavite plate &talde sous la pie-me£re se remplit de la masse 
ä injection, A la moelle ces espaces affectent une disposition analogue; lä aussi il 
existe dans la pie-mere une cavit& semblable qui est particulierement nette dans 
le sillon mödıan anterieur. 

F. Eberth (Ueber die Blut- und Lymphgefässe des Gehirns und Rücken- 
marks. Virchow’s Arch. für pathologische Anatomie, Band XLIX, 48-50) de- 
erit un Epithelium qui recouvre la paroi externe des vaisseaux des centres ner- 
veux. Si, apres avoir isold les petits vaisseaux, on lestraite par le nitrate d’argent 
& 735 , on obtient sur la face externe de la tunique conjonctive le möme dessin que 
sur les Iymphatiques des sdreuses, dessin qui est dü ä l’epithelium exterieur de 
ces Iymphatiques. Les filaments deerits par Roth sous le nom de Gliafäden, 
S’inserent sur ce perithelium, lequel est par consöquent tournd du cöt& des espaces 
perivasculaires. 

Schwalbe (Arch. für mieroskop. Anat., Band VI, p. 44), en injectant des 
liquides colords dans l’espace sous-arachnoidien des lapins et des chiens, a tout 
recemment demontrö qu’il communiquait avec les vaisseaux Iymphatiques. 

S 7. Developpement de la moelle. — Le cerveau et la moclle ont une commune ori- 
gine, les deux proviennent directement du feuillet externe du blastoderme, D’abord 
ces deux organes sont reprösentes par une petite plaque eirculaire qui devient bien- 
töt elliptique et qui va donner naissance, non-seulement aux centres nerveux, mais 
encore ä la pie-märe et au feuillet visceral de l’arachnoide, aussi bien pour l’en- 
cephale que pour la moelle (la dure-mere a une origine commune avec le systeme 
vertebral). Sur la petite plaque se dessine bientöt ne ligne mediane (sillon pri- 
mitif) qui la divise en deux moities Symetriques : ellese separe ensuite en deux 
segments dont le plus &troit donnera la moelle. Les deux moities laterales de ce 
dernier se renflent et forment des hourrelets (lamin® dorsales) qui sont separes 
par le sillon dorsal primitif. Puis les bords libres de ces deux bourrelets se rap- 
prochent de la ligne mediane et se soudent en commengant par la partie superieure, 
tandis qu’en bas ils restent encore longtemps distinets. A ce moment, la moelle a 
la forme d’un tuyau cereux ‚, NoUS sommes au troisieme mois. Les renflements dor - 
sal et lombaire sont indiquds des ä present. Au qwatrieme mois, les fihres com- 
imencent ä se dessiner. Au cinquieme, la moelle est creuse, les deux renflements 
sont visibles. Au sixieme et au Septicme mois apparait la substance grise, la queue 
de cheval se forme, la moelle s’ötend Jusqu’a la 5° lombaire. Peu ä peu le canal 
m£dullaire se comble de has en haut par la formation de substance grise, et au 
neuvieme mois il aä peu pres totalement disparu. A ce moment, la moelle ne 
s’etend plus qu’ä la 2° ou 3° Jombaire. Ce raccourcissement progressif de la moelle 
ä mesure que le döveloppement ayance, tient, d’apres Tiedemann, ä ce que la co- 
lonne vertebrale s’accroit beaucoup plus rapidement que la moelle. D’aprös d’au- 
tres auteurs, la moelle se rösorberait dans sa portion inferieure en meme temps 
que s’atrophie le coccyx lui-möme, 

S 8. Moslle allongee et entre-croisement des pyramides. — La moelle allongee ou 


(1) Ueber ein perivusdsläres Kanalsysiem in den ne 


rvösen Centrvalorgäanen und über dessen 
Deziehungen zum Lymphsystem. (Zeitschrift. f. Wissenscl { ’ 


!. Zoologie, Band XV, p. 127, 141). 
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bulbe rachidien, est ce prolongement de la moelle qui repose sur la gouttiere 
basilaire et qui, tout en conservant la forme de la moelle, a un diametre notable- 
ment superieur. Seslimites sont nettement tracees : en haut, par le bord inferieur 
de la protuberance; en bas, par l’extremite införieure des olives. La partie de 
la moelle la plus voisine du bulbe indique dejä la transition par sa plus grande 
6paisseur et par des changements de structure. Ges changements consistent prin- 
cipalement dans l’entre-eroisement des fibres nerveuses et dans la formation des 
pyramides. 

L’entre-croisement (decussation) des pyramides occupe A la rencontre dela 
moelle et du bulbe une hauteur de 0,006 ä 0”,007; ä ce point le sillon median 
anterieur devient moins profond et l’on remarque qu’en remontant il cesse d’etre 
rigoureusement mödian. Le fond de ce sillon est occup€ par un renflement de 
substance medullaire qui reprösente la continuation de la commissure anterieure 
et qui se caracterise par la direction oblique de ses fibres: c’est l’entre-croisement 
des pyramides. Ces details apparaissent tres nettement sur une section transver- 
sale. Lorsqu’on fait une semblable section au niveau de la premiere paire cervi- 
cale, on reconnait encore la structure de la moelle; seulement les cornes poste- 
rieures se dirigent fortement en dehors et sont presque situdes sur une meme 
ligne droite transversale, d’ou il r&sulte que les cordons posterieurs sont larges 
et aplatis. L’extr&mite posterieure de ces cornes est enveloppee par une grande 
abondance de tissu rötieuld (Goll). Entre les deux cornes anterieures et posterieu-- 
res se trouvent situds les proces röticules, qui sont tres accuses ä ceniveau et dont 
la dömarcation avec les cordons lateraux est tres tranch6e. Les cornes anterieures 
sont longues, dtroites et fortement dentelees; entre les cordons anterieurs se 
trouve un renflement effilö qui n’est autre que l’origine des pyramides. 

Une section transversale, pratiqude plus haut et portant sur le milieu de l’en-- 
tre-croisement, permet de voir nettement la disposition des diverses parties. A la 
place des cordons anterieurs se trouve un organe large divis& d’habitude en deux 
moities indgales par le sillon median; c’estle corps pyramidal. Il apparait stric 
transversalement et obligquement par des traindes de fibres qui, du cordon lateral 
d’un cöt6, se dirigent A travers la commissure vers le cöt&e oppose. Les cordons 
anterieurs et les cornes anterieures sont repousses en dehors par les pyramides: 
les premiers longent les pyramides sous forme de bandelettes &troites qui s’eten- 
dent jusqw’a la peripherie; derriere eux sont situces les cornes anterieures tres 
effil&es et munies d’un appendice arque qui se dirige en dehors : leur forme varie 
du reste notablement, m&me pour des coupes portant sur des points tr&s rappro- 
ches. La substance grise centrale, repoussee en arriere par les pyramides, pre- 
sente sur son bord posterieur de nombreux petits prolongements aigus (cornes 
posterieures suppl@mentaires) et elle envoie dans l’interieur des cordons de Goll 
un autre prolongement qui contient un grand nombre de cellules nerveuses, Les 
cornes posterieures, tres effilees, sont dirigees transversalement et se terminent 
dans des renflements entourds de substance gelatineuse, ce qui, sur une coupe 
transversale, donne une figure qui ressemble aux yeux des plumes de paon ; les 
racines posterieures penetrent dans ces renflements. Les cordons posterieurs 
aplatis et etalös montrent nettement leur sous-division en portion interne (cor- 
don de Goll) et portion externe (faisceau cun&iforme). Les cornes lateraless’£pais - 
sissent, prennent une direction arqude en avant pour aller rejoindre l’extr&ömite 
des cornes anterieures. Les proc6s rötieulaires, qui sont tr&s developpes et qui, 
s’ctendant jusque tout pres de la periph£rie, empietent sur la partie la plus interne 
des faisceaux lateraux. Si l’on examine a un faible grossissement la disposition 
des fibres,on reconnait qu’elle varie suivant les diverses hauteurs de l’entre-croi- 
sement des pyramides. 
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La moelle allongee (bulbe) est, nous l’avons dit, ce renflement qui continue la 
moelle et qui a de 0",015 ä 0,048 de long et autant de large. Apres l’entre-crol- 
sement des pyramides, le sillon median anterieur occupe de nouveau exactement 
le milieu, mais il n’est que peu profond : arriv@ au bord posterieur de la protube- 
rance, il s’elargit et forme une petite fossette triangulaire. Le sillon posterleur 
devient de plus en plus superfieiel ä mesure qu’il remonte vers l’ouverture du 
canal central, avec lequel il se confond pour former le sillon median du plancher 
du 4° ventricule, le calamus seriptorius’et sa pointe terminale, le dee du cala- 
mus. Au point olı souvre le canal central, les cordons posterieurs s’Ecartent pour 
faire place A la substance grise qui oceupe le plancher losangique du 4° ventri- 
cule. Ce plancher est divise en deux par un sillon tr&s peu profond, le long duquel 
sont situ6s les faisceaux intermediaires (funiculi teretes) du bulbe. 

Sur les cötds de la moelle allongde on distingue deux sillons : celui qui est le 
plus en avant estla continuation du sillon lat6ral anterieur et donne naissance aux 
racines de l’'hypoglosse. Entre ces racines et le sillon median se trouvent les pyra- 
mides larges de 0",005 ä& 0”,006. Derriere elles, on reconnait & leur forme les 
corps olivaires ou olives occupant entre les pyramides et les corps restiformes, 
une hauteur de 0”,015 et une largeur de 0%,007. En arriere des olives se trouve 
un autre sillon lateral ögalement superficiel qui correspond au sillon lateral poste- 
rieur dela moelle sans en etre precisement le prolongement ; de ce sillon &ma- 
nent les racines du pneumogastrique, du spinal et du glosso- pharyngien. 

Plus en arriöre est situ& le prolongement du cordon posterieur appel&e corps 
restiforme et compose du cordon de Goll et du cordon ceundiforme. A mesure 
qwil s’ecarte de la ligne mediane pour laisser libre le plancher du 4e ventri- 
eule, ilse trouve situd successivement en arriere sur le cöt& et sur la face ante- 
rieure du bulbe. Le sillon qui separe le cordon de Goll du cordon cuneiforme 
persiste, le premier de ces cordons conserve son volume primitif, tandis que le 
second augmente en &paisseur et se subdivise en une partie laterale et une me6- 
diane : cette derniere s’appelle la pyramide posterieure. 

La coupe transversale de la moelle allong&e ä diverses hauteurs presente des 
differences qui sont dues prineipalement ä l’&cartement progressifdes cordons pos- 
terieurs. En pratiquant une coupe ä travers le milieu des oliveson constate que la 
moelle allongee se compose de deux parties parfaitement symötriques söpardes par 
le raphe median. Ala partie anterieure, de chaque cöte du sillon median sont dispo- 
sees les pyramides en dehors desquelles on voit les olives reconnaissables & leur 
noyau dont la ligne est bizarrement contournde; en arriere se trouvent les corps 
restiformes. La face posterieure reprösente le canal central &tal& (4° ventrieule) et 
partage au milieu par un sillon qui spare les faisceaux intermödiaires du bulbe. 
Le fond de cette face superieure ou posterieure est tapissd par un epithelium ey- 
lindrique qui recouvre une &paisse couche de substance grise, laquelle donne nais- 
sance ä des tractus fibreux qui se dirigent vers la peripherie en formant une 
legere courbe et dont les plus remarquables sont ceux qui vont a l’hypoglosse. Ges 
derniers laissent entre le raphı6 et eux un segment long et ötroit, longent ou tra- 
versent les corps olivaires, dont ils recoivent quelques fibres, et arrivent jusqu’au 
sillon lateral anterieur ou ils se continuent avec les racines de U’hypoglosse. D’au- 
tres tractus analogues traversent les parties lat@rales, mais tousn’arrivent pas jus- 
qu’ä la peripherie: quelques-uns seulement parviennent au sillon lateral posterieur 
et vont former les racines du nerf vague et du spinal. Derriere eux se trouve la 
substance des corps restiformes, de nature reticulde dans toute son etendue et 
entremelde de noyaux de substance grise. Les pyramides sont en general separees 
des olives par des tractus conjonctifs resistants au milieu desquels passe l’hypo - 
glosse, et par-dessus lesquels s’&tendent, d’une oliveä l’autre, de nombreuses fibres 
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transversales: ä la partie externe des olives se trouvent des faisceaux de fibres 
areiformes qui en partie se rendent aux pyramides: fibres transversales externes 
ou stratum zonale Arnoldi. Lereste de la substance du bulbe entre leraphe et les 
corps restiformes d’un cöte, la substance grise et la commissure des olives de 
l’autre, est parcouru par de nombreuses fibres transversales contenant de la my&- 
line et ayant un trajet tres regulier (fibres transversales internes, d’ou resulte 
un dessin tres elegant et tres fin (formation retieulaire). 

Pour ce qui regarde les groupes cellulaires de la moelle allonge&e, la substance 
sinneuse grise des noyaux des olives contient un grand nombre de petites cellules 
nerveuses qui se ressemblent toutes, mais dont le röle nous &chappe completement. 
]l existe ögalement des groupes de ces cellules ä cöt& et dans l’interieur des Ppy- 
ramides, dans la substance retieulde et dans les corps restiformes. Un interet 
partieulier s’attache A des ilots de cellules nerveüses qui appartiennent A la subs-- 
tance grise du plancher du 4° ventrieule et d’oü dmanent les nerfs cräniens ; c'est 
pour cette raison que Stilling les a appelds noyaux nerveuw. Le noyau le plus 
facile A reeonnaitre est celui de l’hypoglosse, qui est composd d’un groupe de 
grosses cellules multipolaires et qui se trouve situ6 ä cöt& du raph& dans la pro- 
fondeur du sillon postero-interne et d’ou partent les racines de l’hypoglosse (). En 
dehors de ce groupe on en rencontre un autre, celui du pneumogastrique, et enfin 
plus haut, celui du glosso-pharyngien. 

A la partie superieure du bulbe les olives se retreeissent, les fibres de l’'hypo- 
glosse n’existent plus, la face postörieure devient presque plane et les corps res- 
tiformes prodminent fortement en avant. Vers le bord posterieur de la protube- 
rance apparaissent les origines du facial et de l’acoustique, et plus pres de laligne 
mediane, celles de l’oculo-moteur externe. Les fibres de ces nerfs traversent &ga- 
lement le tissu retieuld et vont A la substance grise sur le plancher du 4e ventri- 
eule ou se trouvent les noyaux de l’oculo-moteur externe et du facial. 


III. — STRUCTURE INTIME DE LA MOEILLE 


8 9. Fibres nerveuses centrales. — La substance blanche doit sa couleur ä la pro- 
portion considerable de fibres nerveuses ä my6line qu’elle renferme : ces fibres 
ont presque toutes un trajet longitudinal, c'est ce qui fait que sur une coupe 
transversale elles apparaissent sous forme de petits cereles &troitement serres les 
uns eontreles autres. Leur structure ressemble en general ä celle des fibres ner- 
veuses de la periph6rie. Elles se composent d’un filament central ou cylindre-axe 
dont le diamötre est proportionnel ä celui de la fibre nerveuse elle-meme et qui 
sur des pröparations colordes au carmin se distingue par sa belle couleur rouge 
fonee. Ce eylindre-axe est entourd d’un manchon de myeline, substance grasse, 
liquide ä l’ötat frais (9, contenant du protagon, jouissant d’un grand rellet et de la 
double röfraction, se coagulant rapidement apr&s la mort et prenant alors ces 
formes variqueuses et cet aspect irrögulier que l’on connait.C’est & cette derniere 
eireonstance qu’est due la forme en spirale que prösente souvent la gaine de mye6- 
line sur des coupes transversales. La my@line ne se colore pas au carmin ; l’essence 
de töröbenthine ou de elous de girofle, la er&osote, la benzine, etc., la rendent tel- 
lement transparente qu’on ne Ja voit presque plus. Elle est entour&e, sur les nerfs 


(4) Kölliker et Clarke admettent un entrecroisemont plus ou moins complet, Deiters et Gerlach un 
entrecroisement partiel des fibres de I’hypoglosse; Henle combat cette opinion. Pour notre part, nous 
n’avons jamais vu une de ces fibres se recourber et se rendre du cöt& oppose. 

(2) Quand on dissocie un nerf d’un lapin qu’on vient de sacrifier, on voit dans les fibres d&chirees, uncou- 
rant facilement reconnaissable, c’est Ja my&line qui s’echappe ä travers les d&chirures de la gaine, Ce 
courant peut Ötre suivi depuis la solution de continuit& jusque tr&s Join dans le tube nerveux; il s’arröte 
au bout de quelques minutes au moment oü la my&@line se coagule. 
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peripheriques, d’une membrane fine, anhyste et &lastique, la gaine de Schwann, 
Dans les centres nerveux il n’existe pas A proprement parler de gaine de ce genre, 
Lorsqu’on isole les fihres des centres, on ne ddcouvre de gaine nulle part : Bidder, 
Kölliker, Goll, Deiters, Max Schultze, sont tous d’accord sur ce point, mais on 
reconnait que chacune d’entre elles est entourde d’une substance qui la maintient, 
tout en n’y adherant que faiblement, et qui est une dependance de la nevroglie. 
CGelle-ei a öt& trouvde par Deiters plus &paisse et plus resistante au pourtour im- 
mediat des tubes nerveux. (rerlach incline egalement ä reconnaitre aux tubes 
nerveux centraux une espöce de gaine qui ne differe de celle des nerfs periphe- 
riques qu’en ce quelle est plus intimement lice äla nevroglie, Ce qui milite 
encore en faveur de cette opinion, c’est ce fait que sur une coupe transversale, la 
demarcation entre la myeline et la nevroglie est accusde par une ligne tr6s nette, 
Sur des coupes longitudinales on voit au pourtour des fibres et de distance en dis- 
tance des noyaux allonges et granuleux, qui sont tout ä fait analogues & ceux de 
la membrane de Schwann. Enfin, dans certains cas pathologiques, surtout lorsqu’il 
ya eu atrophie et ratatinement des tubes nerveux,on d&couvre des tractus fibreux 
munis de noyaux allonges, absolument comme dans les nerfs periphöriques qui ont 
subi les m&mes alterations. 

Rappelons encore que, d’apres les recherches de M. Schultze, le eylindre-axe 
n’est pas un tout homogene, mais qu’il est formd d’un certain nombre de fibrilles 
primitives, juxtaposdes, qui, vues & un fort grossissement, apres durcissement 
prealable, presentent un aspect stri& dans le sens de la longueur. Frommann, en 
traitant le cylindre-axe par le nitrate d’argent, a vu se developper ä sa surface 
une striation transversale tres fine, analogue ä celle des muscles, et qui n’a pas 
encore pu etre expliqude. Ranvier a dgalement observ& ces m&mes stries, 

Les fibres ä my@line de la moelle &pini6re prösentent entre elles certaines diffd- 
rences, et tout d’abord relativement ä leur diametre. En general les fibres des 
cordons anterieurs et lat@raux sont plus larges que celles des cordons posterieurs, 
et parmi ces dernieres on en trouve un grand nombre qui sont extrömement de- 
liees. Les tubes ä moelle de la substance grise sont encore plus fins (les tubes 
moteurs mesurent jusqu’ä 181, les sensitifs de 9ä 13, ceux de la substance grise 
de 2,4 a 6). On a voulu se baser sur ce fait pour dtablir une difference fonction- 
nelle : les tubes larges auraient dt& consideres comme moteurs, les tubes &troits 
comme sensitifs. Mais cette distinetion n’est pas admissible, vu que le diametro 
des fibres nerveuses centrales est essentiellement variable, et ensuite parce quo 
les fibres des pyramides qui sont certainement motrices comptent parmi celles qui 
ont le plus petit diametre (Deiters). Outre ces fibres A myeline, la moelle en con- 
tient d’autres sans my@line qui se comportent essentiellement comme le eylindre - 
axe. Max Schultze les distingue en: 1° fibrilles primitives greles; 2° faisceaux de 
fibrilles primitives; 3° prolongement des cellules nerveuses, aussi bien ceux ä 
protoplasma que ceux röduits au cylindre-axe: ce sont eesderniers qui permettent 
de reconnaitre le plus clairement la structure fibrillaire. 


Rappelons’encore iei les importantes et interessantes recherches de Ranvier sur la structure 
des nerfs peripheriques, car on peut admettre comme vraisemblable que les mämes dispositions 
doivent se retrouver dans les fihres ä moelle des centres. Runvier (Comptes rendus, Ac, des 
sciences LXXII, xx, p. 1,168), a examine les fibres nerveuses fines du thorax de x“ souris 
apres impregnation au nitrate ä 5 etil a vu sur la face interne de leurs gaines conjonetives 
un endothelium nettement dessine ; sur la surface des tubes nerveux eux-mömes il ne luia Han 
ete possible de decouvrir une semblable couche endotheliale, mais il presume qu’elle existe a 
lement, car il a vu des noyaux lenticulaires disposes avec assez de reoularile sur la memhrans 
de Schwann. Ces noyaux seraient situes dans des d3pressions de cette gaine et seraient faciles 
äen detacher. Il en resulter.ait, d’apres Ranvier, que chaque nerf peripherique est entourd 
d’une cavibe sereuse ou Iymphatique qui contient le liquide nourricier. Waldeyer (Jahresbe- 
richte, 1872, I, p. 22) rapproche de cette decouverte celle de Frentzel quia trouve un endothe- 





GEnEn. | GELLULES NERVEUSES CENTRALES 23 


lium autour des ganglions sympathiques. Ranvier a vu sur les tubes nerveux primitifs limpre- 
gnation d’argent produire un dessin particulier consistant en anneaux colores en noir : Ran- 
vier admet qu’en ces points la gaine estinterrompue de maniere qu'il existe une communication 
entre son interieur et l’espace Iymphatique qui entoure le nerf, 


8 10. Cellules nerveuses centrales. — Iin &tudiant la substance grise au micros- 
cope on decouvre dans son interieur un grand nombre d’elöments qui ont la forme 
de cellules et qui sont composds d’un protoplasma fortement et finement granul£, 
fibrillaire et souvent pigment& en jaune, et d’un gros noyau ovale & contours tres 
nets, muni d’un nucleole tres-apparent. Le protoplasma n’est pas tr&s nettement 
limit6 en dehors, et en tous cas ilne prösente pas une membrane ä double contour. 
Ces elöments sont plong&s au milieu de la substance grise. Leur forme est angu- 
leuse, &toilde ou en fuseau; elle tient ä& ce que la cellule s’effile pour se continuer 
avec les prolongements auxquels elle donne naissance. On regardait jadis ces pro- 
longements comme des traits d’union faisant communiquer entre elles les fibres 
nerveuses des centres, et on supposait qu’ils se continuaient direcetement avec ces 
fibres; on eroyait aussi avoir observ& qu’ils reliaient les cellules nerveuses entre 
elles. Mais on vit bient6t combien ces assertions &taient mal fonde&es et l’on fut 
vöduit & bätir des hypothöses. Aussi Deiters fit-il une decouverte importante lors- 
qu'il dömontra direetement la continuite de l’un des prolongements de la cellule 
nerveuse avec un tube nerveux, chose que Remak avait dejä entrevue. Chaque 
cellule dmet un prolongement semblable qui se distingue des autres par son origine 
et son aspeet : il est rigide, hyalin, moins sensible que les autres aux r&actifs, plus 
fonee et Ä contours plus nets. Sur des pröparations faites par dissociation on peut 
le poursuivre jusqu’ä son passage dans un tube nerveux A myeline, c’est lä le 
eylindre-axe ou prolongement nerveux. Les autres prolongements ont dt& appeles 
prolongements ä protoplasma par Deiters, qui les a vus s’ötendre fort loin et donner 
des ramifications sur le eötöıdesquelles venait se greffer un deuxicme systeme de 
eylindres-axes plus fins que les preeedents. La premiere de ces assertions a 6te 
maintes fois verifide depuis ; quant A la derniere, Kölliker et Max Schultze ne la 
considörent pas comme suffisamment demontr6e; elle a, au contraire, &te confirmde 
par Gerlach, qui a encore &t& plus loin que Deiters et a pretendu que les prolon- 
gements ä protoplasma, en se divisant de plus en plus, formaient un reseau ner- 
veux extrömement deli qui est un des dl&ments constitutifs de la substance grise. 

En ce qui eoncerne la structure des cellules nerveuses, M. Schultze l’a trouvee 
nettement fibrillaire : les fibrilles que les prolongements cellulaires envoient dans 
le protoplasma s’y eontinuent et s’y entre-croisent dans des directions tellement 
varides qu’il est impossible de les y poursuivre;il.en r&sulte que les cellules ner- 
veuses semblent ne servir que de support pour les fibrilles qui les traversent et on 
ne sait pas si, par elles-mömes, elles donnent naissance ä des fibrilles propres. On 
a encore deerit une autremaniere dont lescellules donneraient naissance aux fibres 
nerveuses. C’est Harless qui, le premier, a signal& chez la torpille les noyaux et 
les nucleoles des eellules comme &tant le point de depart de ces fibres; puis Lie- 
berkühn, Wagner, Frommann, Arnold et Beale ont soutenu la meme these, en se 
fondant sur ce fait qu’ils ont vu les prolongements envoyer des fibres assez larges 
dans la direction des noyaux et des nucl&oles. Ni Kölliker ni Max Schultze n’ont 
pu affiırmer que les choses se passaient r&ellement ainsi. 

Le nombre des prolongements qui partent de chaque cellule nerveuse est varia- 
ble; en gäneral, il y en a plusieurs (cellules multipolaires) ; il y aaussi des cellules 
fusiformes qui sont, elles, bipolaires ; il n'est pas probable quw'il y en ait qui soient 
apolaires, car lors möme qu’on trouve des cellules qui ne semblent munies d’aucun 
prolongement, il faut toujours admettre la possibilitö que ces öl&ments si fragiles 
aient dt dechirds pendant la pr&paration ; en attendant, on ne comprendrait guere 
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la raison d’6tre de semblables cellules qui ne seraient en communication avec 
aucune fibre nerveuse. Deiters va m&me jusqu’ä admettre que chaque eellule el 
un prolongement issu d’un nerf. Neanmoins Gerlach a cherche en vainä verifier 
le fait pour les cellules des colonnes de Clarke, et il en conelut que ces cellules 
n’ont de communication possible qu’avec le reseau des fibres fines de la substance 
grise. 

Que deviennent les fibres nerveuses apres leur sortie des cellules ? Dans les 
cornes anterieures Deiters les a vues se diriger vers les traindes de fibres qui vont 
aux racines antdrieures, et il est probable qu’elles se continuent avec celles-ci. Il 
admet la möme disposition pour les raeines posterieures. Mais, d’apres Gerlach, 
ces dernieres n’aboutissent pas immeddiatement ä des cellules, elles commencent 
par s’effiler pour se continuer avec le röseau des fibres fines, 

Le volume et la forme des cellules nerveuses de la substance grise est variable, 
C'est l’&cole de Bidder qui nous a d’abord appris ä connaitre et ä apprecier ces 
differences. Il est vrai que dejä anterieurement on avait dtabli des distinetions 
quant au volume des cellules, äleur forme et au nombre de leurs prolongements, 
mais sans en tirer aucune espece de conclusion. Owsjannikoff et Jacubowitsch ont 
fait ressortir ce fait que c’est dans les regions anterieures de lamoelle, dans celles 
qui donnent naissance aux fibres motrices, que l’on trouve ces magnifiques grosses 
cellules ä quatre prolongements, tandis que celles que l’on rencontre en arriere 
sont en general petites. A ces deux categories, Jacubowitsch en aajoutd une troi- 
sieme, celle des cellulos nerveuses sympathiques. Ces distinetions sont logiques ä 
la verite, mais ne sont pas demontrees; tout ce que l’on peut dire, c’est que 
c’est dans les cornes anterieures que se trouvent reunics le plus grand nombre de 
grosses cellules. Jacubowitsch ne nous apprend absolument rien de plus. Sa elassi- 
fication est du reste loin de repondre A ‚tous les faits : il est hors de doute, par 
exemple, ‚qu’il existe de petites cellules dans les noyaux moteurs de la moelle 
allongee, et qu’on en rencontre de grosses, multipolaires, dans les spheres sensi- 
tives. Meme, si l’on en croyait Gerlach, iln’y aurait absolument aucune cellule 
sensitive dans la moelle öpiniöre. — Mauthner a cherch& & baser une autre elassi- 
fication sur les differences de coloration produites par le carmin, mais les resultats 
obtenus ont et& regardds comme inconstants et dus au hasard, et iln’y a aucune 
conelusion serieuse ä en tirer. Ces reserves faites, on admet generalement que les 
grosses cellules ä plusieurs prolongements sont motrices, 

Tout recemment Duchenne (de Boulogne), Joffroy et un certain nombre d’observateurs fran- 
cais, ont emis l’hypothese que parmi les grosses cellules, les unes etaient motrices et les autres 
trophiques, c’est-ä-dire destindes a regler la nutrition des appareils moteurs. Ils se fondaient 
sur le fait si remarquable que dans l'atrophie musculaire progressive ces cellules se detruisent 
sans quil se manifeste de la paralysie proprement dite. Le fait, il faut en convenir, est tres 
remarquable, Quoique la distinction en cellules motrices et cellules trophiques ait quelque chose 
d’arbitraire et de surprenant, elle a ndanmoins bien des arguments en sa faveur. C’est ainsi 
que dans l’atrophie musculaire, ces grosses cellules disparaissent presque totalement, A l’excep- 
tion de quelques-unes, sans quil y ait. paralysie ; d'un autre cöte, A la suite d’epanchements 


apoplectiques dans le cerveau, nous voyons les membres tout ä fait prives des mouvements 
volontaires, associes, etc., sans qu’on puisse trouver Ja moindre alteration des cellules ner- 


veuses. 

Nous ne nous oceuperons pas ieci de savoir quels sont parmi les petits dl&ments 
cellulaires de la moelle, ceux qui appartiennent au tissu nerveux et ceux qui re- 
viennent au tissu conjonctif. S’il existe de pareils £löments ä l’&gard desquels on 
soit encore indeeis, c’estlä une dtude qui est plutöt du domaine de l’histologie que 
de la physiologie ou de la pathologie. 

S 11. Tissu conjonctif. Nevroglie. — Nous ne pourrons pas traiter ä fond cet 
important et diffieile chapitre de l’'histologie de la moelle, car les conceptions thdo- 
riques relatives ä la nature de ce tissu ont souvent varie, et jusqu’ä present on 
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n’est pas encore parvenu A s’entendre sur ce sujet. Aussi nous chercherons seule- 
ment A exposer ce que l’observation nous a appris, et nous Eviterons aussi SCTUPU- 
leusement que possible tout ce qui n’est que controverse. 

Dejä Keuffel!!), dans son celebre travail sur la moelle &piniere, a accorde une 
grande attention ä la substance conjonetive. Il a deerit les prolongements de la 
pie-mere qui penetrent dans la substance medullaire, s’y ramifient, s’y anasto- 
mosent en formant un reseau, et finalement, deviennent tellement tenus dans la 
substance grise, qu’il est impossible de les suivre plus loin. Peu apres (2), Arnold a 
signald les sillons anterieur et posterieur et les eloisons qui en @manent. Puis vint 
Virchow 8), qui donna une idee tr&s simple et trös facile A saisir du tissu conjonetif 
des centres nerveux; il le considere comme un ciment contenant par-ci, par-lä, 
quelques cellules ou noyaux, universellement repandu entre les elements des cen- 
{res nerveux qu'il unit et söpare, et devenant plus dense ä la surface des ventri- 
cules eerebraux et du eanal central pour eonstituer l’öpendyme; ce tissu est la 
nevroglie. Ges idees devinrent la base de diseussions ulterieures entre les histolo- 
gistes: en 1857, Bidder et Kupffer firent des recherches et des ötudes approfondies 
sur la röpartition et la composition du tissu conjonetif. A dater de ce jour, on a 
sans cesse agite la question de savoir ce qui revient aux systemes conjonctif ou 
nerveux, sans qu’on ait pu encore arriver ä tomber d’accord. Bidder et Kupffer ont 
certainement revendiqu& une trop large part pour le systeme conjonctif, auquel ils 
ont voulu attribuer toutes les cellules des eornes posterieures et toutes celles de la 
substance eentrale. Gelui qui est le plus formellement en contradietion avec cette 
opinion, c'est Stilling, qui n’assigne qu’une toute petite place au tissu conjonctif, le 
eonsidere A peu prös comme limite aux cloisons et sous- cloisons &manant dela pie- 
mere et conteste son existence dans les interstices des fibres nerveuses. Il range 
möme ä l’aetif du systeme nerveux les petites cellules et les el&ments nucl£aires. 
Kölliker a adopte une opinion intermediaire. De meme les autres auteurs se sont 
rallids, pour les points essentiels, ä la doctrine de Virchow relative ä la n&vroglie. 
On se econfirma dans l’idde qu’il fallait considerer le tissu conjonctif des centres 
nerveux comme une masse reticeulee, spongieuse, röpandue entre leurs elements 
eonstitutifs. Maison a beauroup discut& pour savoir de quelle nature &tait ce tissu 
eonjonctif, dans quelle mesure il ressemble au tissu conjonetif ordinaire, et quels 
sont les noyaux et les cellules qui lui appartiennent en propre. Qu’il nous suffise de 
rappeler les travaux de Goll, de Clarke, de Kölliker, de Frommann. La question 
vient eneore d’ötre traitde tout r&ecemment par trois auteurs dont les opinions pre- 
sentent de notables divergences, Kölliker ®), Gerlach ® et Henle %. 

D’apres Henle et Merkel, le stroma de la moelle serait une substance non pas fibrillaire, 
mais finement granulee. Les cloisons et sous-cloisons provenant de la pie-mere n’enverraient 
dans les interstices du parenchyme que quelques cellules e&toilees et quelques rares fibres con- 
jonctives. Quant au stroma proprement dit, il serait constitu6 par une masse finement granulee 
qui couperait les intervalles des fibres nerveuses et formerait la conche corticale. — Pour Gerlach, 
le tissu interstitiel serait egalement une substance finement granulee, mais elle contiendrait, outre 
les elöments cellulaires, un riche reseau de fibres elastiques. — Pour Kölliker ce sont les cellules 


stoilees conjonctives qui donnent naissance A un reseau dont les mailles enserrent les fibres ner- 
veuses. — Le dernier auteur qui ait eerit sur cette difücile question, c'est F. Boll”. I decrit 


(1) Reil’s, Arch. fior Physiologie, Band X, p. 123, Halle, 1811. 

(2) Arnold. Bemerkungen über den feineren Bau des Hirns und Rüuckenmarks, Zurich, 1838. 

(3) Virchow, Zeitschr. für Psychiatrie, 1848, Band VIII et Virchow’s Arch. für pathol. Anatomie, t. Vl. 
p- 136. — La pathologie cellulaire, hasee sur l’etude physiologique et pathologique des tissus, 4* edi- 
tion, revue, corrigee. Paris, 1874, p. 311. 

(4) Kölliker. Handbuch der Geweblehre des Menschen, Leipziz, 1867, traduction frangaise par Marc See, 
Paris, 1872,'p. 355. 

(5) Stricker’s Handbuch der Lehre von den Geweben, 1870, 4° livrais. 

(5) Henle, Handbuch der system. Anatomie des Menschen, [IT, 2° partie, Nervenlehre, 1371. 

(7) Die Histologie und Histogenese der nervösen Cenlvalorgane, Untersuchungen von F. Bell, 
Berlin, 1873. 
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des cellules speciales qu’on peut isoler par dissociation apres avoir fait macerer pendant quel. 
ques Jours la substance blanche dans une solulion faible d’acide chromique, Ces elements sont 
formäs d'une toute petite masse de protoplasma, on dirait d'un noyau, qui donne naissance A un 
grand nombhre de prolongements extrömement longs et delies, semblables aux fihrilles conjonc” 
bives, qui ä leur tour se subdivisent en deux ou plusieurs ramuscules. Boll compare ces cellules 
aux cellules embryonnaires du tissu conjonctif fibrillaire. Elles avaient dejäa ete decrites et isolees 
par Deiters; Jastrowitz (1) enadonng ledessin et les a nommees cellules araignees (Spinnenzellen), 
Ce sont ces älöments qui occupent les interstices des fibres nerveuses, et dont les prolongements 
en se ramifiant et s'irradiant, vont constituer les plus fines travdes et englober soit une fibre ner- 
veuse isolöe, soit un groupe de 4, 6ou 8 fibres. D’apres cette maniere de voir, le tissu interstitiel 
serait un reseau de fines fibrilles dont les noeuds seraient occupes par les « cellules araignees » : 
les travges les plus fortes seraient formedes par des faisceaux de ces fihrilles. 

Abstraction faite de toute conception theorique, il est incontestahle qu’il existe 
partout, depuis la p&riphörie Jusqu’au canal central, une substance conjonctive qui 
penetre dans les substances blanche et grise en englobant leurs elements, et qui se 
fixe Al’exterieur sur la pie-mere, au centre sur l’&pendyme du canal central, dans 
Y’Epaisseur de la moelle sur les cloisons et sur la tunique adventice des vaisseaux., 
Cette substance est trös molle et homogene ä l’ötat frais ; apres dureissement dans 
l'acide chromique, elle apparait nettement fihrillaire, et alors, autour des disques ner - 
veux sur les coupes transversales, entre les fibres sur les coupes longitudinales, on 
apercoit lo rescau delie tant de fois deerit. Dans la substance grise, par suite de la 
gracilit desfibres nerveuses et de leur trajet irregulier, la nevroglie est plus spon - 
gieuse; au voisinage du canal central, elle contient des fibrilles resistantes qui de 
a se dirigent au loin et peuvent partieulierement ötre poursuivies dans l’&paisseur 
des faisceaux posterieurs. 

Cette substance conjonctive contient un nombre considerable de noyaux. On les 
voit tantöt ronds, tantöt ovales, irr&gulierement disseminds, mais toujours en assez 
grand nomhre aussi bien sur les coupes longitudinales que sur les transversales, et 
ils ressemblent assez aux noyaux du nevrilöme. De plus, aux points d’entre-eroi- 
sement des fibres du reseau, on reconnait des elements 6toilös qui ont des dimen- 
sions gales ou superieures ä celles des cellules conjonctives ordinaires et dont les 
Prolongements se continuent avee des fibres du reseau. Elles contiennent un noyau 
nettement dessine. Parfois elles sont plus grandes et contiennent deux, trois ou 
plusieurs noyaux. Sous l’influence de causes pathologiques, ces elöments peuvent 
gagner Enormement en nombre et en volume. 

La substance g@latineuse, et par lJä nous entendons avec Henle outre la substance 
de Rolando, la couche corticale et la paroi de l’öpendyme, se distingue du reste du 
tissu conjonctif. Elle est plus homogene, plus transparente, finement granuleuse, 
Presente une teinte gris fone& sur une section transversale et se compose d’une 
masse de fines granulations moleeulaires qui sont plongees dans une substance 
fondamentale homogene, treös peu consistante. Elle se continue sans lienede d@mar- 
cation avec la nevroglie avoisinante, et notamment elle envoie depuis la couche cor- 
ticale des prolongements qui accompagnent les fortes eloisons et vont s'’engager entre 
les faisceaux de fibres de la substance blanche. Elle est parsemde d’une masse de 
petits grains dont la nature a dt l’objet de bien des controverses, et qui sont ana- 
logues ä ceux de la retine ; Henle les considere comme des corpuscules Iympha- _ 
tiques. La substance gelatineuse de Rolando entoure les cornes posterieures, con- 
tient en ce point de nombreuses petites cellules nerveuses et est sillonnde soit 
horizontalement, soit obliquement par les fibres des racines posterieures. Au pour- 
tour du canal central la substance gelatineuse sert de support A l’Ependyme et aux 
cellules vibratiles et est pareourue par des fibres rösistantes qu’on pent poursuivre 
tres loin. 


(4) Jastrowitz, Studien ber Encephalitis u, Myelitis des ersten Kindesalters (Arch. f. Psychiatrie, 
II, p. 388, 414, et III, p. 162, 214. 
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8 12. Ganglions spinaux, — D’apres Kölliker, les raeines sensitives penetrent 
dans ces ganglions par un ou plusieurs faisceaux et ne contractent aucune coNn- 
nexion direete avec les cellules nerveuses. Ges dernieres sont en general ovales 
et bipolaires; il peut arriver qu’un pöle donne naissance ä deux fihres, Ges fihres 
ganglionnaires peripheriques se joignent aux racines nerveuses et les renforcent, 
Les cellules nerveuses sont de dimension moyenne, ont un conteny granuleux 
et renferment en gengral autour de leur noyau un pigment jaunätre. Ce noyau 
est gros, prösente des contours trös nets et est muni d’un nuclöole. Chaque cellule 
est entourde d’un tissy dense et riche en noyaux (capsule), 


IV. — GONNEXION ET TRAJET DES FIBRES NERVEUSES DANS LA MOELLE 


Connexion et trajet des fibres nerveuses dans la moelle, — Si, apres avolr 
studie la structure de la moelle, nous arrivons au but essentiel des recherches 
anatomiques et si nous nous demandons quels sont les connexions et le trajet des 
läments nerveux, afın de nous rendre compte du fonetionnement de l'organe, il 
faut avouer que nous sommes encore bien loin d’avoir resolu ce probleme. L’ana- 
tomie nous fournit de nombreux renseignements sur les elements pris isolement, 
mais elle nous apprend trös peu de choses sur leurs modes d’union. Un des pro- 
gr6s les plus importants qui aient öte realisds dans ce sens, la deeouverte des pro- 
longements des cylindres-axes, nous apprend simplement qu'jl existe une commu- 
nieation entre les fibres nerveuses et les cellules, mais ne nous enseigne a peu 
prös rien touchant la direction, le trajet et les communications ulterieures des 
fibres, ILest vraisemblable que ces prolongements se continuent avec les radieules 
des racines anterieures, mais nous ignorons si la majorite ou la totaliteE de ces 
radicules proviennent de ces prolongements et de quelles cellules elles emanent, 
La question est encore plus obscure en ce qui concerne les racines posterieures, 
D’aprös Kölliker, leurs fibres les plus externes passent entre les fibres longi- 
tudinales de la substance blanche pour gagner les cornes posterieures; lä elles 
se resolvent en faisceaux s@pares qui traversent la substance gelatineuse et qui en- 
suite ou bien se coudent pour prendre une direction verticale, ou bien continuent 
ä cheminer en avant pour se perdre dans la partie anterieure de la corne poste= 
Pieure et möme dans la substance grise de la corne anterieure. Les fihres internes 
de ces mömes raeines aussitöt qu’elles ont pendtr& dans le sillon collateral postd- 
rieur se dirigent presque horizontalement ä travers la portion externe des cordons 
posterieurs, puis se recourbent en arc ou en S, penetrent dans la hase des cornes 
posterieures et vont au moins en partie se perdre jusque dans les cornes anterieu- 
res. Schröder von der Kolk (1) a voulu distinguer deux especes de fibres dans les 
racines posterieures des fibres sensitives et des fibres röflexes : les premieres se 
recourberaient aussitöt apres leur arrivee dans le cordon posterieur et se ren- 
draient au cerveau sans pöndtrer dans la substance grise; les secondes traverse- 
raient direetement la substance gelatineuse pour se rendre aux cellules des cornes 
postörieures. Au point de vue anatomique, cette distinetion repond assez exacte- 
ment ä celle de Kölliker que nous avons exposde plus haut. Mais rien ne nous 
autorise A admettre la division physiologique de Schröder, d’autant plus que de la 
partie externe des cordons posterieurs on voit de nouveau des racines nerveuscs 
faire retour A la substance grise. 

Il n’est pas possible de poursuivre plus loin le trajet des racines posterieures; 
quant ä leur continuite immödiate avec des cellules nerveuses, elle a et& fortement 
mise en doute par Gerlach. Leur connexit& avec les colonnes de Clarke parait au 
contraire assez probable. Sur beaucoup de pr&parations on voit des portions de 


(t) Et avant lui R. Wagner, Ueber den Bau der lRückenmarks und die daraus resullivende Grmund- 
lage zu einer Theorie der Reflexbewegungen, und Mitempfindungen, 185%. 
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leurs fibres se diriger horizontalement ou obliquement vers ces colonnes et y pe- 
netrer de maniere qu’elles semblent se continuer avec elles. Certaines observa- 
tions anatomo-pathologiques (degeneration grise) dans lesquelles on a trouv& les 
fibres de ces colonnes en dtat d’atrophie, d&montrent egalement leurs relations 
avec les racines posterieures. 

La substance grise est parcourue horizontalement par de nombreux faisceaux 
de fibres qui font considerer comme trös possible une communication entre les 
fibres des deux cornes anterieure et posterieure, mais cette connexit6 n’a pas 
encore pu ötre demontree. Gerlach deerit un faisceau de fibres qui, des colonnes 
de Clarke chemine horizontalement vers le groupe de cellules qui est situ& dans 
la corne laterale, un autre qui se rend dans le cordon lateral et un autre qui se 
dirige en arriere. 

La marche transversale des fibres de la commissure blanche est facile & suivre 
ä la partie superieure de la moelle : une partie de ces fibres provenant des cor- 
dons anterieurs s’entre-croise et pön6tre ensuite dansla substance grise, une seconde 
partie suit le bord interne des cornes anterieures jusqu’en avant; le trajet des 
autres est difficile A poursuivre ä une certaine distance. Il resulte de cela que la 
commissure blanche sert tr&s vraisemblablement ä l’entre-croisement de fibres qui 
proviennent des cornes anterieures et partant sont motrices. Nous pourrons en- 
core apporter ä l’appui des preuves tirdes de la pathologie et empruntees notam- 
ment ä la degeneration secondaire descendante de Türk. 

Voilä ä peu pres teut ce que nous savons sur le mode d’union des &el&ments 
dans le sens transversal} nos connaissances sur ce point sont bien imparfaites. 
Mais nous sommes encore moins avancös en ce qui regarde le mode d’union dans 
la longueur. Le grand nombre des fibres longitudinales d&montre qu'il y a com-- 
munication des diverses portions de la moelle entre elles et de toutes avec l’ence- 
phale ; mais nous ne connaissons bien ni le mode d’union des fibres horizontales 
avec les cellules, ni le trajet des fibres dans le sens de la longueur. L’anatomie 
et la physiologie nous apprennent &galement que dans les pyramides ilyaunen- 
tre-croisement de fibres motrices qui, de la pyramide d’un cöte, vont gagner le 
faisceau lateral du cöt& oppose, et le parcourent de haut en bas, ainsi que nous 
l’apprennent les degenerations secondaires. Comment communiquent-elles avec 
les fibres motrices des racines anterieures? nous l'ignorons absolument. On 
admet que la communication se fait par l’intermediaire des grosses cellules de 
la corne anterieure. Le trajet des fihres.des racines postörieures peut encore ätre 
moins preeise, car il est beaucoup plus embrouille, &tant tantöt droit, tantöt 
oblique. Si nous faisons appel ä l’observation pathologique, nous sommes por - 
tes a croire que ce sont les cordons de Goll qui dirigent vers le cerveau les fibres 
sensitives, car c’est ä eux que se borne la degendration secondaire ascendante, 
La portion externe des cordons posterieurs, les cordons cunediformes, doivent en- 
trer en relation intime avec les racines nerveuses, car ils recoivent une notable 
partie de ces racines, tandis que d’autres fibres ömanent de ces mömes cordons 
pour gagner la base des cornes posterieures. Enfin il semble aussi que la portion 
peripherique du segment posterieur des cordons lateraux appartienne au domaine 
des racines posterieures, car elle est toujours intaete dans la degeneration motrice 
descendante, tandis qu’il n’est pas rare de la voir participer ä la deg@neration 
grise des cordons posterieurs. Quant ä dire de quelle facon les racines posterieures 
deviennent ascendantes et penetrent dans les cordons, cela nous est impossible. 
Une partie des radieules nerveuses semble simplement se couder pour devenir 
ascendantes, mais on n’a pas encore pu preeiser comment elles penetrent dans la 
substance blanche. Gerlach dit que les fihres des racines posterieures restent assez 
longtemps et en assez grand nombre dans la substance grise ; m&me, d’apres Schiff, 
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ce serait cette dernisre qui serait exelusivement charg&e de la transmission sen- 
sitive ; de prime abord cette opinion n'est ni vraisemblable ni conforme aux don- 
ndes anatomiques. 

Le trajet des fibres est encore plus embrouill& dans le bulbe que dans la moelle, 
ndanmoins on peut aussi y poursuiyre avec quelque certitude la continuation des 
eordons de la moelle. Seulement ils ne sont plus si bien delimitös et il parait s’ef- 
fectuer des öchanges de fibres entre les divers segments. La separation en deux 


» 


moitids symetriques disparait, par suite de \’aceroissement demesur& de la com- 
missure qui permet un 6change tres actif de fibres entre les deux cötes. Le trajet 
le plus direet est celui des cordons latöraux qui, & travers les pyramides, arrivent 
ä la protuberance et jusqu’au cerveau, Une autre portion des fibres motrices tra- 
verse par faisceaux söpards le tissu r&tieule sans qu’on puisse connaitre leur trajet 
ulterieur. La substance grise augmente de volume, et des groupes de cellules ner- 
veuses se montrent tantöt dissömindes, tantöt assez rapprochees. Le röle de ces 
groupes est mieux connu iei qu’ailleurs; ils donnent naissance aux fibres des nerfs 
eräniens de la 7e A la 12° paire. Par suite de l’ouverture du canal central, la sub-- 
stance grise affleure ä la surface sur le plancher du 4° ventrieule et les cordons 
poterieurs avec les prolongements de substance grise riche en cellules (cornes 
supplömentaires postörieures) qu'ils recoivent sont repoussös en dehors ; ils finis - 
sent par occuper le cötE et meme un peu la face anterieure du bulbe (corps resti- 
formes) et on peut les poursuivre jusqu'& la racine du trijumeau et sa substance 
gelatineuse. Une partie de leurs fibres se courbe pour former les fibres arciformes. 
Quant au passage des fibres sensitives dans le cerveau et le cervelet, il est impos- 
sible de les suivre avec quelque certitude. 


En s’aidant de connaissances pathologiques et physiologiques, on aä diverses reprises construit 
des figures schematiques qui etaient censdes representer la marche des fibres nerveuses dans la 
moelle : ces schemas ont varie avec l’&tat dela science, et aujourd’hui encore ils sont l’expression, 
non pas de la verite, mais de la probabilite. Autrefois on considerait la moelle epiniere comme un 
gros cordon nerveux forme de la reunion de tous les troncs nerveux p6ripheriques. En 1833, 
Ehrenberg (1) disait que lecerveau et la moelle etaient composes de fibres nerveuses variqueuses. 
Trois ans plus tard Valentin () formula sa doetrine relative au trajet des fibres nerveuses, doctrine 
qui fut pendant assez longtemps universellement admise, Suivant cet auteur, les fibres de tous les 
nerfs se rendraient directement au cerveau en passant par la moelle, laquelle ne serait que la syn- 
these de toutes ces fibres. Remak avait dejä mis quelques doutes A ce sujet et avait pretendu 
que les racines nerveuses avaient une disposition plus compliquee (Observat. anat. et micros- 
cop. de Syst. nerv. Struct. Berolini, 1833). Hannover, le premier qui ait employe l’acide 
chromique, signale l’existence de fibres transversales dans la moelle (Müller's Arch., 1840). 
Mais ce fut surtout Volkmann () qui combattit la theorie de Valentin et qui prouva qu/une partie 
au moins des fibres nerveuses devait se terminer dans la moelle. Les principaux arguments sont 
tires : 1° de la forme de la moelle, qui n’est nullement conique, comme cela devrait &tre si la 
theorie de Valentin etait la vraie, et qui presente au contraire des renflements au point d’&mer- 
gence des nerfs des membres; 2° de ce que le bout superieur de la moelle n'est pas assez volu- 
mineux pour comprendre toutes les fibres qui arrivent ä cet organe et pour les acheminer vers 
le cerveau ; 3° dece que le volume augmente au lieu de diminuer aux endroits ou elle &met les 
troncs nerveux les plus gros. Les objections de Volkmann ne sont pas elles-m&mes ä l'abri de 
toute critique (notamment on peut all&guer contre elles que les fibres nerveuses ne conservent 
pas toujours le m&me diametre et qu’elles s’amincissent au moment oü elles se jettent dans la sub- 
stance grise), mais elles ont une tres grande valeur et elles ont &te confirmees (de bien des facons, 
par les recherches histologiques ulterieures d’abord, puis par ce fait aujourd’hui demontre que la 
substance grise est plus riche en cellules et en fibres nerveuses (ans les renflements, enfin par les 


(1) Poggendorf’s, Annal., 1833, 

(2) Nova acta Leopoldiana, 1836. 

(8) Volkmann in Wagner’'s Handwörterbuch. Art. Nervenphysiologie, 1845, II, p. 482 et Ueber die 
Faserung des Rückenmarks von Rana esculenta. Müller’s Arch. für Anatomie, Berlin. 

Stilling und Wallach, Unters. uber die Textur des Rückenmarks, Leipzig, 1842. 

Stilling, Ueber die Textur und Function der Medulla oblong., 1843. — Ueber den Bau der Varols- 
Brucke, 1846. Neue Unters. uber den Bau des Rückenmarks, 1846. 

Stilling a abouti dans ses recherches aux mömes conclusions que Volkmann. 
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decouvertes physiologiques modernes, surtout celle de l’action reflexe : aussi est-il pour nous hors 
de doute qu'un certain nombre de fibres nerveuses doivent se terminer dans la moelle. D’un autre 
cöte l’observation la plus simple prouve que les fihres nerveuses tant centripetes que centrifuges 
sont en communication avec l'organe central de la volonte et de la perception, le cerveau. Quant 
aux voies que suit cette communication, c'est lA ce que nous ne savons que d’une maniere tres 
imparfaite. i 


V. — DISTRIBUTION DES NERFS A LA PERIPHERIE 


Il est tres important, au point de vue elinique, de savoir ä quels departements 
de la peripherie correspond un point donne de lamoelle. En effet, les alterations de 
cet organe se manifestent surtout par des symptömes p6riphöriques : aussi est-il 
naturel de se demander ä quel niveau les nerfs d’une rögion determinde penetrent 
dans la moelle et quel est leur trajet ultörieur. La question a une importance par - 
tieuliere pour les nerfs sensitifs et moteurs, bien qu’elle ait dt soulevde dgalement 
pour les nerfs de la vessie, du reetum, ete. 

Le besoin de ces localisations s’est fait sentir il y a bien longtemps deja : c'est ainsi que nous 
trouvons dans Galien des indications sur les regions peripheriques qui correspondent ä certains 
departements de lamoelle. Galien dit que la sensibilite et la motilite sont completement abolies 
dans les bras lorsque la moelle est lösee au niveau de la 5° vertebre cervicale; quand la lesion 
siege au niveau de la 6° , la sensibilite n’est que partiellement atteinte et la partie superieure 
du bras reste indemne ; elle le reste encore bien davantage lorsque l’alteration est situee A la hau- 


teur de la 7° vertebre cervicale ou dela 1"*dorsale, et quand elle se trouve au niveau de la 2° dor- 


sale les bras sont completement lihres. Depuis on acherche & determiner avec le plus grand soin 
ä quelle region se distribue chaque racine et quel est son point d’origine dans Ja moelle. Aussi 
sommes-nous a meme, A present, etant donnd un symptöme nerveux peripherique, de dire a quelle 
racine ou ä quel departement de la moelle il doit &tre rapporte. 

Les trones nerveux form&s des racines antdrieures et posterieures traversent les 
trous de conjugaison, au nombre de 31 paires. Le renflement eervical est situd 
entre la 3° vertebre cervicale et la 2° dorsale, le lombaire entre la 10° dorsale et 
la 1"° ou 2° lombaire; plus haut que ces renflements naissent les nerfs cervicaux, 
dans leur intervalle les paires dorsales, et au-dessous d’eux les nerfs sacres et coc- 
eygiens. 

La topographie peripherique des nerfs cräniens, aussi bien que des premieres 
paires cervicales, nous est suffisamment connue par l’anatomie, gräce ä ce fait qu’ils 
se distribuent sans se confondre et qu’ils &manent d’une region tres limitde &qui- 
valente ä l’Epaisseur d’une vertehre. La möme consideration’ s’applique aux nerfs 
dorsaux. Il n’en est pas de m&me des plexus. Les branches de ces derniers pro- 
viennent d’un segment de moelle correspondant ä plusieurs Epaisseurs de verte- 
bres, a 6 pour le plexus cervieal, ä 4 pour le plexus lombo-saerd; comme chacun 
des trones nerveux afferents se melange et s’anastomose largement avec ses voi- 
sins, il est impossible de poursuivre le trajet de chacun d’eux isolöment. L’anato- 
mie nous apprend le trajet des branches efferentes des plexus, mais ne nous indi- 
que nullement quelles sont les relations de ces m&mes branches avec telle ou telle 
racine spinale. Or, comme une epaisseur de 4ä& 6 vertehres correspond A un de- 
partement consid@rable de la moelle, il devient urgent de savoir ä quels points 
plus preeis de cet orgäne repondent les rameaux nerveux peripheriques. On de- 
termine la distribution des fibres motrices tres simplement en les interrogeant par 
l’exeitation mecanique ou &lectrique, qui donne une r&ponse immediate et precise, 
On peut interroger les fibres sensitives d’apres la methode d’Eckhard qui consiste 
& couper toutes les racines posterieures, ä l’exception d’une et A rechercher quels 
arrondissements de la peau ont conserv& leur sensibilite ou leur pouvoir reflexe, 
Ou bien inversement on peut, comme J’a fait Türk, couper une seule racine et 
leterminer la portion de peau qui a dt& rendue insensible. I] resulte des recher- 
ches d’Eckhard que la moelle fournit des fibres motrices a tous les muscles volon- 
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taires du tronc et des membres, et des fibres sensitives ä tous les organes de ces 
memes regions ; de plus on constate que chaque moitie de la moelle dessert, par 
les fibres qu’elle dmet, le cöt& correspondant du corps. Les lignes medianes ante- 
rieure et posterieure tracent des limites assez rigoureuses que les rameaux ner- 
veux depassent tr&s rarement, ainsi qu’on peut s’en assurer dans les cas de növral- 
gies ou d’anesthösies localisdes a un seul cöte. 

Il est, en outre, de rögle que les fibres nerveuses qui desservent un muscle ou une 
region cutande emanent d’une portion restreinte dela moelle, mais quoiqu’elles ne 
soient presque jamais empruntees ä une seule racine. De plus les nerfs qui se ren- 
dent ä des groupes de muscles jouissant d’une synergie fonctionnelle tout en pro- 
venant de deux ou trois racines, e&manent egalement de points relativement res- 
treints de la moelle que l’on peut regarder comme des centres speciaux. 

Aux recherches d’Eckhard se rattache cette loi qui a &t& etablie, en 1847, par 
Sehröder von der Kolk \) : « Lorsqu’un nerf fournit des branches motrices ä des 
muscles, ses rameaux sensitifs se rendent ä cette partie de la peau qui est mue par 
ces memes muscles»; ou en d’autres termes : « Toout nerf spinal envoie ses fibres 
motrices aux muscles qui meuvent, ses fibres sensitives ä la partie qui est mue. » 
Schröder a verifi cette loi pour les muscles et la peau des extremites et du cou. 

En general aussi, lorsque des groupes de nerfs moteurs ont la m&me destination 
fonctionnelle, lors m&me que ces nerfs sont @loignds les uns des autres, ils pro- 
viennent ndanmoins d’un departement assez restreint de la moelle. Citons comme 
exemple les nerfs respirateurs qui sont fournis par les paires cervicales depuis la 


3° jusqu’ä la 8°, y compris le nerf phrenique. Il en est de m&me pour les muscles 
du larynx et ceux des membres. 


Peyer est arrive dans ses recherches sur le plexus brachial du lapin, aux conclusions suivantes : 
1° la m&me racine ne dessert pas toujours les m&mes muscles ; 2° plus ces racines deviennent voi- 
sines de la queue, plus les points auxquels elles fournissent, sont rapproches de l’extremite du 
membre; 3° la m&meracine ne dessert jamais uniquement des muscles synergiques, par exemple, 
rien que des extenseurs ou rien que des pronateurs; 4° les cereles innerves par les rameaux sen- 
sitifs empietent les urs sur les autres; 5° les rameaux moteurs et sensitifs d’un trone nerveux 
donne se repartissent de telle facon que les derniers se rendent äla peau qui recouvre les muscles 
innerves par les premiers. 

Des observations celiniques faites sur l'homme prouvent que les regions de la moelle d’oü dma- 
nent les ner[s destines aux extenseurs de la main sont situdes plus bas que celles qui fournissent 
les nerfs destines aux flechisseurs (Schützenberger); de plus lorsque le segment inferieur du ren- 
flement lombaire est malade, ce sont les nerfs moteurs de la Jambe qui sont atteints, et ceux de 
la cuisse restent sains, quand la lesion est situee plus haut, les troubles moteurs gagnent les fe- 
chisseurs de la jambe tels que le semi-tendineux, le semi-membraneux et le biceps. L'extr&mite 
tout A fait inferieure du renflement lombaire semble desservir Je groupe des peroniers. 


Nous possedons des connaissances sp£eiales sur la r@partition des nerfs sensi- 
tits. Cette ötude offre un inter6t tout particulier, parce que les spheres de ces nerfs 
empietent fröquemment les unes sur les autres, comme eela a lieu quoiqu’a un 
degr@ moindre pour les nerfs moteurs : il en rösulte des phenomenes singuliers 
qui ont vivement attir& l’attention des observateurs. Nous faisons allusion & ces 
cas si connus ou la section de rameaux sensitifs considerables a eu pour consl- 
quence une anesthesie localisce ä leur sphere de distribution, et disparaissant apres 
quelques jours ä peine ®. L’empistement des spheres sensitives les unes sur les 
autres rend compte jusqu’ä un certain point de ces faits ; ncanmoins il n’explique 


Schröder von der Kolk. Ueber den Zusammenhang zwischen GefühlS-und- Bewegungsnei'ven. 


(') 
1847. 

(2) Observations paradoxales de Richet et autres sur lu persistance de la sensibilit@ dans les points in- 
nerves par le median et dans son bout pöripherique apres la section de ce nerf. Arloine et Tri pier, en 
exp@rimentant sur des chiens; sont arrives A des rösultats analogues, A savoir, qu’apres ua And: 
ques filets nerveux, les points innervös par eux ne deviennent pas insensibles tant u’ seul 2 ' 
filaments reste intact. OR IN 
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pas sufüsamment les phenomenes qui suivent l’exeision du nerf sous-orbitaire. En 
tous cas, il est A remarquer que Ludwig Türk (de Vienne) a, dans ses recherches 
experimentales, dgalement constatd de ces anesthösies transitoires. Les &tudes 
tres conscjencieuses de cet auteur sur la repartition de la sensibilit@ cutande des 
nerfs spinaux, ont conduit l’auteur A des rösultats qu’il a publies lui-meme, ä titre 
provisoire, en 1856, et que Ludwig a reproduits dans sa Physiologie (1858, I, 
p- 161) avec deux figures schömatiques. Les rösultats definitifs qui, malheureu- 
sement, sont incomplets au point de vue des applications pathologiques, ont te 
publies par C. Wedl (Vienne, 1869), apr&s la mort de l’auteur. Les experiences 
ont ete faites sur des chiens. 

Il ne nous est pas possible de decrire ici tous les departements nerveux ; nous 
nous bornons ä resumer les conclusions (p. 25): 

« Les nerfs cutands des membres superieurs se comportent exactement comme 
ceux du cou et du tronc, c’est-A-dire que leur distribution se fait suivant des seg- 
ments cylindriques, juxtaposds, perpendiculaires ä l’axe du membre, et disposds 
de facon que le rameau dont le point d’origine est le plus &lev6, eorrespond au 
segment le plus rapproch£ de laracine du membre et ainsi de suite: 

« Les departements nerveux des membres sont des bandes disposdes en arcs de 
cercle ; aux endroits renflös du membre, ces bandes s’elargissent. 

« Ges bandes comprennent des distriets du trone beaucoup plus restreints que 
celles qui sont fournies par les branches anterieures des paires cervicales et dor-- 
sales voisines. Gertaines d’entre elles ne s’etendent meme pas jusqu’au trone, 
mais s’öpuisent dans le membre lui-mä&me. 

La1r° paire cervicale ne fournit aucune branche cutande. Les 2e, 3e, 4° et 5° paires 
cervicales ont des distriets qui leur sont propres. La 6° a un distriet propre et un 
distriet commun. Les 7° et 8°n’ont que des distriets communs. La 1re paire dorsale 
a, comme la 6° cervicale, un district propre et un distriet commun. 

La ligne de dömarcation entre les terminaisons des branches anterieures et pos- 
terieures correspond A peu pres aux apophyses transverses des vertebres : pour la 
2° cervicale, cette ligne se trouve sur le cötd du cou, au niveau du conduit auditif 
externe. Entre les distriets innerveds par la 5e paire cervicale et la 2° dorsale sont 
situes ceux de la 6° cervicale et de la 1"° dorsale et chacune de ces dernieres a un 
domaine propre qui est limitrophe du domaine &galement propre des premieres. 

Au membre inferieur, la 4° lombaire deerit une ceinture absolument comme la 
de cervicale. La 5° lombaire se comporte comme la 6° cervicale et possede un ter- 
vitoire propre et un territoire commun. La 6e paire lombaire est l’analogue de la 
7° cervicale et ainsi de suite. 

Les departements nerveux de la peau des membres ont en general la forme de 
ceintures dont la direction est oblique par rapport A l’axe du membre. Ces cein- 
tures sont considerablement @largies aux endroits ou le membre presente des ren- 
flements. 

Nous ne pouvons pas donner en detail dans ce livre toutes les ramifieations de 
chaque nerf, et nous renvoyons le lecteur aux planches de Türk. En ötudiant ces 
dernicres, on pourra voir qu’aux membres, chaque departement nerveux est des- 
servi par deux et meme par trois racines; notamment ceux des mains et des pieds 
dont la sensibilit& est exquise, recoivent chacun des rameaux de trois racines dif- 
ferentes. 

Mentionnons encore la dissertation de Heine (l) et le m@moire de Koschewni- 
koff @) : ces deux auteurs sont arrivös A des resultats semblables pour les extre- 


(1) Heine, Königsberg, 1869. 
(2) Koschwnikoff. Ueber die Empfindungsnerwen der hinteren Exiremitäien beim Frosch, (Arch, 
(fur Anatomie w. Physiologie, 1868, p. 326). 
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mites införieures et le second a pu constater que tres peu de departements cutands 
du membre abdominal dtaient desservis par une racine unique. 

Siege des centres reflexes.— Koschewnikoff(loe. eit.) atrouve que chez la gre- 
nouillele lieu de rencontre entre les fibres sensitives et les motrices est situd : pour 
la7°paire, au niveau de la 4° vertöbre; pour la 8°, entre les 4° et 5° vertebres; pour 
la 9°, au niveau de la 5e vertebre. Ces resultats ont &t6 confirm6s par les recher- 
ches de Masius et Vanlair (Localisation des centres reflewes. Bruxelles, 1870). 

Ces deux auteurs ont aussi pu se convaincere que les racines posterieures ont 
des propridtes A la fois sensitives et röflexes. Ils ont @galement cherche & determiner 
le territoire que chaque raeine posterieure oceupe dans la moelle, et pour ce faire ils 
ont not& quels sont les points de la moelle dont l’integrite est necessaire pour qu'il 
puisse se produire un reflexe dans une racine donnde. Voiei leurs r&sultats (les ra- 
eines comprises entre 7 et 10 sont celles qui se rendent aux membres inferieurs) : 

41° L’origine de la Te raeine correspond & la 5° et ä& la 6° vertebre, mais elle peut 
se trouver jusqu’au haut de la 5°, rarement au delä; 

2° L’origine de la 8° racine correspond rigoureusement A la 6° vertebre, parfois 
elle remonte jusqu’ä la partie inferieure de la 5°, rarement elle s’etend jusqu’ä 
l'articulation de la 6° avec la 7°; 

3° L’origine de la 9° raeine s’ötend depuis le milieu de la 6° vertebre jusqu’au 
milieu de la 7°; 

.4° Le lieu d’origine de la 10° racine est celui qui varie le plus : il oscille entre 

@ la 6e et la Se vertebre, mais d’ordinaire il correspond au corps de la 7e. 

Les mömes auteurs ont, ä l’aide de sections transversales pratiqudes sur le 
tronc de l’animal, determine l’&tendue de chaque centre reflexe: 

1° Les centres reflexes des quatre racines qui concourent ä former le plexus 
sacre sont contenus dans un segment de la moelle qui commence ä 0”,002 au - 
dessus du point d’&mergence de la 7° racine et qui finit immediatement au-dessous 
du point d’@mergence de la 10°, 

2° Ce segment se subdivise en une serie de centres räflexes qui sont situds 
l’un au-dessus de l’autre dans le meme ordre que les racines auxquelles ils cor- 
respondent. 

3° Les 8° et 9 racines ont un centre commun qu’il n’est pas possible de diviser. 

4° Le centre de chaque racine commence immediatement au-dessous d’elle et 
s’ötend jusqu’a la racine immediatement superieure. 

9° Chacun de ces centres a une etendue de 0”,002 & 0",002 1/2. 

6° La partie de la moelle situde plus bas que la 10° racine ne contient aucun 
centre reflexe. Cependant, lorsqu’on la sectionne, on observe dans les membres 
inferieurs des mouvements et des symptömes de douleur. 

En ce qui concerne les membres superieurs, leur centre röflexe commence ä 
0”,001 ou 0,001 1/2 au-dessus de l’ümergence de la 2° racine et s’arrete imme- 
diatement au-dessous de la 8° : son dtendue est de 0%,003 ä 0”,003 1/2. 
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Nous n’avons pas besoin de faire remarquer qu'il n’entre pas dans notre plan 
de faire iei la physiologie complete de la moelle; nous nous proposons senlement 
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de r&unir les notions que l’on possöde sur les fonctions de cet organe, en tant que 
ces notions peuvent servir A l’intelligence des faits pathologiques. Cette remarque 
s’applique surtout ä la moelle allongde dont nous ne pouvons ni ne devons etudier 
ici les fonctions si complexes. 

$ 1. Transmission de la sensibilite et du mouvement. — Deux grands prineipes 
dominent la physiologie de la moelle, savoir : la loi fondamentale de Charles Bell, 
et la theorie des röflexes de Marshall Hall. On peut dire que la physiologie de 
la moelle a r&ellement commeuc& avec Charles Bell, en 1811. Avant lui, on ne 
possedait, sur les fonctions de cet organe, que des notions fort pauvres. Les me&- 
deeins de l’antiquit6, A commencer par Hippocrate, savaient fort bien que des 
lösions traumatiques ou autres de la moelle annihilent les mouvements et la sen- 
sibilitö dans toutes les parties situdes au-dessous du point l&se. Galien fit des 
exp@riences sur des animaux et confirma ces donndes ®), On avait aussi remarque 
que des lesions intöressant seulement une moitie de la moelle, abolissent les mou- 
vements et les sensations du möme cöte. De ces observations, quelque simples 
qu’elles fussent, döcoula la conclusion que l’aclivit& nerveuse passe du cerveau 
aux nerfs par l’intermediaire de la molle. 

Quelques observations cliniques semblaient &tre en opposition avec ce prineipe et ont donne 
lieu A cette croyance bizarre que les meninges rachidiennes sont capables, a defaut de lamoelle, 
de transmettre les excitations sensitives ou motrices. Ollivier Jui-meme rapporte encore des 
faits de ce genre, et il cherche & les expliquer par la direction tres oblique qu’aflectent les 
racines au moment oü elles penetrent dans la moelle; mais cette explication n'est pas applicable 
A tous les cas; il vaut mieux admettre que la moelle avait &te dechiree pendant l’autopsie et 
notamment aux endroits ramollis. —M. Rullier a publi6 dans le Journal de Physiologie de 
Magendie und observation qui a longtemps intrigue les savants. Il avait trouv& la moelle dif- 
luente et rouge depuis le tiers superieur de la portion cervicale jusqu'au tiers inferieur de la 
partie dorsale; les meninges etaient conservees; des racines anterieures il ne subsistait que le 
nevrileme; les racines posterieures avaient leur volume normal. Or les bras avaient conserve 
leur sensibilite, seulement ils etaient paralyses et contractures ; mais partout ailleurs la mobi- 
lite etait intacte et le malade pouvait marcher et circuler librement. Magendie lui-meme inclinait 
ä croire que les extremites inferieures peuvent conserver toute leur integrite malgre une alteration 
profonde de la moelle, et que la transmission nerveuse peut se faire par les meninges (Voyez 
Velpeau, Memoire sur quelques alterations de la moelle epiniere etc., Arch. gen., Paris, 
1825, mars). 

On avait note egalement la paralysie de la vessic et du reetum consceutive & 
des lesions de la moelle, et il semble m&äme qu’on ait connu les troubles respira- 
toires survenant ä la suite d’alterations des portions les plus Elevees de la moelle 
cervicale. Ajoutons qu’Oribase ® et Vesale repeterent les experiences de Galien, 
et constaterent l’integrit& des fonctions dans les parties situdes au dessus des 
points leses ; que Tosetti,en excitant la moellesur des chiens, determina des mou- 
vements convulsifs au tronc et aux membres, et enfin que deja Schlichting et 
Schneider declarerent mortelles les lesions de la portion sup@rieure de la moelle 
cervicale. Ge fut ä ces quelques notions que se borna longtemps la physiologie de 
la moelle. 

Tout le monde sait comment Ch. Bell ®) a d@montr&, d’abord sur le trijumeau 
et le facial, puis sur les nerfs spinaux, que les racines antörieures sont motrices, 
et les posterieures sensitives. Magendie, peut-&tre bien A cause de son habilete 
consommee comme experimentateur, n'est pasarriveä des conelusions aussi nettes 
que Ch. Bell. Il trouva que les racines anterieures &taient decidement sensibles, 
et cette observation le conduisit peu apres ä l’importante d&ecouverte de la sen- 
sibilit& r&eeurrente. Les racines anterieures, en effet, sont sensibles, mais elles 
dloivent cette propriete & des fibres qui &manent' des racines postörieures et qui, 

) Galien, Wuvres., traduction Ch. Daremberg. 


( 
(2) Oribase, Zwvres, traduction Bussemaker et Daremberg, 
(3) Charles, Bell. An Idea of anew Anatomy of Ihe brain, Londres; 4818, 
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arrivdes au trone commun, rebroussent chemin vers les racines anterieures et 
reviennent möme jusqu’ä la pie-mere. 


x 


La croyance que chaque segment de la moelle devait presider ä une fonction speciale s’etait 
fait jour peu A peu. Bellingeri (Experimenta in nervorum antagonismum habita. Turini, 
4724) dit : «Le cerveau et ses prolongements, savoir, les pedoncules cerebraux, les pyramides et 
les cordons anterieurs ainsi que les nerfs qui en emanent, president aux mouvements de flexion ; 
au contraire, le cervelet et sa continuation, c’est-A-dire les cordons posterieurs de la moelle, pre- 
sident aux mouvements d’extension; quant A la substance grise, elle est chargee de la percep- 
tion. » Boerhaave Prelectiones med. Lugduni Batavorum, 1761, U, p. 695 et 696) s’ex- 
prime ainsi :« Ex hac (medulla oblongata) exit duplex genus nervorum, unum motui, alterum 
sensui inserviens, nec unquam inter se communicans, etc. » En 1809, Alexandre Walker affır- 
ma d'une maniere tres explicite que les racines anterieures et les racines posterieures n’avalent 
pas les m&mes fonctions, mais il placa la sensibilit& dans les racines anterieures. 

La doctrine de Bell a dt& confirmde par une longue serie d’experimentations 
qui toutes s’accordent ä demontrer que tous les nerfs moteurs sortent de la 
moelle par les racines anterieures, tous les nerfs sensitifs par les racines poste- 
rieures. On s’occupa aussi de rechercher si, oulre ces deux especes de fibres, les 
raeines n’en contenaient pas d’autres, et en particulier on se demanda ou se ren- 
daient celles du sympathique, et ce que devenaient les vaso-motrices, les seere- 
toires, les trophiques. On sait maintenant que les vaso-motrices accompagnent les 
racines anterieures, Nous reviendrons sur la distribution qui leur est propre. 
Quant aux autres fibres, on peut se demander si elles sont d’une nature partieu- 
liere, et si les röles qu’on leur attribue n’appartiennent pas plutöt aux vaso-mo- 
trices. Les nerfs trophiques ont &t& l’objet de nombreux travaux, parmi lesquels 
ceux de Samuel meritent une mention ä part. On a admis la presence de nerfs 
trophiques au milieu des fibres du sympathique et des ganglions spdeiaux ; mais 
l’existence de nerfs purement trophiques ne se base encore, ä notre avis, sur aucun 
argument plausible. 

En ce qui concerne les cordons de la moelle,on peut considerer comme demontr& 
que les anterieurs se rapportent & la motilitö.et les posterieurs Ala sensibilite, 
mais il ne faudrait pas croire qu’ils sont la continuation pure et simple des racines 
nerveuses. ll est vrai que les experiences de Longet, confirmdes par Schiff et- 
Brown-Sequard, ont prouv& que les cordons posterieurs sont les seules portions 
sensibles dans la moelle, mais elles doivent leur sensibilit@ aux racines nerveuses 
qui les traversent : leur substance propre est insensible. De m&öme l’excitation des 
cordons anterieurs ne dötermine aucun mouvement musculaire si l’on &evite d’agir 
sur les racines nerveuses. Aussi a-t-on pendant longtemps revoqu& en doute l’ex- 
eitabilit@ des cordons anterieurs et posterieurs, jusqw’ä ce que A. Fick l’eit de- 
montr&e pour les premiers, Ludwig pour les seconds. Schiff, se basant en grande 
partie sur ses propres travaux, a &tabli une distinetion tres importante entre la 
substance kindsodique et la substance »sthösodique. Il conelut que la substance 
nerveuse est susceptible de recevoir et de transmettre une exeitation provenant 
d’une fibre nerveuse avec laquelle elle est en communication, sans etre capable de 
tepondre elle-möme avec une intensitd correspondante A une exeitation directe, 
soit eleetrique, soit meöcanique, soit chimique, Ses experiences sont d’un grand 
poids pour la pathologie; voici ses prineipales propositions () ; 

a). Les cordons postörieurs sont les seules portions sensibles de la moelle; il est 
probable qu'ils sont redevables de cette sensibilit@ aux racines postörieures Uni les 
traversent ; leurs fibres propres sont, au contraire, insensibles, surtout Ala r&eion 
cervicale (Chauveau). A 

b). La section complete des cordons posterieurs n’abolit en rien la transmissio 


(4) I. M. Schiff, Zehr&uch der Physiologie des Menschen, Lähr, 1858, 1859, 
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de la sensibilitö, au contraire, elle dötermine une vive hyperesth/sie, ce que l’on 
peut partieulierement constater sur le lapin. 

e). Toute la substance grise, aussi bien l’anterieure que la posterieure, transmet 
les impressions sensitives. Chaque point de la substance grise n’est pas speciale - 
inent affeetö A un groupe donnd de nerfs sensitifs : au contraire, chaque tranche 
de substance grise transmet la sensibilite de tous les points du eorps situds au des- 
sous. Moins il reste de substance grise, plus la transmission sensitive est ralentie. 

d). La substance grise est insensible, tandis qu’elle est tres susceptible de trans- 
mettre les impressions sensitives (substance aesthösodique). 

e). Les cordons posterieurs qui livrent passage aux fibres sensitives ne les con- 
duisent pas jusqu’au cerveau. Si l’on sectionne toute la moelle, sauf ces cordons, les 
animaux manifestent encore de la sensibilitd au toucher, mais nullement ä la dou- 
leur (analgösie). Les trones nerveux presentent alors öegalement ces mömes symp- 
tömes, analgdsie et sensibilit6 au toucher , d’oü il rösulte qu’eux aussi, et non les 
extrömites nerveuses seules, possödent cette sensibilit& au toucher differente de 
l’impression douloureuse. E 

Il faut dire que cette derniere proposition a rencontre des contradicteurs : Van Deen, Stlling 
et autres ont constate que la section des cordonsposterieurs abolissait incompletement la sensibi- 
lite. Danilewski s’est assure que la conduetion des impressionstactiles s’effectuait exclusivement par 
lintermediaire des cordons posterieurs. Brown-Sequard, Sanders et Velpeau n’ont pas adopte les 
conclusions de Schiff (Comp. Meissner's Jahresber., 1859, 1866). De meme la clinique ne les a 
pas uniformement confirmees. Luys a vu une femme qui eprouvait de vives douleurs et avail 
perdu le sens tactile; A l’autopsie il trouva les cordons posterieurs ramollis et la substance grise 
intacte. Dans la degeneration grise des cordons posterieurs, la sensibilite tactile est souvent 
conserv6e alors que les cordons posterieurs sont profondement alteres, La participation de ces 
cordons Ala conduction sensitive semble &tre un fait acquis; quant ä la substance grise, elle prend 
egalement part A cette fonction, mais n'en est pas charges exclusivement, comme l’admet 
Schiff. 

Schiff a &mis une doctrine analogue touchant la transmission motrice, laquelle 
egalement s’eflectue moins A travers la substance blanche des cordons anterieurs 
qu’ä travers la substance grise. Cette derniere, ellenon plus, n’est pas susceptible, 

‚lorsqu’on l’exeite, de produire un mouvement quelconque, mais elle transmet fort 
bien aux nerfs moteurs les ineitations qu'elle recoit (substance kindsodique). Seu- 
lcment les fibres longitudinales ont un trajet plus direet dans les cordons ante- 
rieurs; ainsi, en seetionnant la moelle de maniere ä ne conserver que ces der- 
niers, au niveau dela 3° vertebre, les membres posterieurs peuvent encore ex6cuter 
des mouvements volontaires. 

Quant aux cordons latöraux, Ch. Bell eroyait qu'ils president aux mouvements 
respiratoires et qu'ils fournissent tous les nerfs qu'il avait appelds respirateurs. 
Dans cette categorie il rangeait le spinal, le phrönique, des branches de la 5° ct 
6e paires cervicales (nerf thoraeique posterieur) et les intercostaux. Mais cette 
hypothöse deCh. Bell n’est pasd’accord avec l’observation exp&rimentale et elinique, 
laquelle ne nous dömontre nullement que les cordons latöraux ont une influence 
speeiale sur la respiration ; elle nous apprend uniquement que le centre rögulateur 
des mouvements respiratoires est situd dans le bulbe, et qu’ä la suite de l&sions de 
la moelle il peut survenir des troubles de la respiration qui varient avee le niveau 
de la lesion. 

Il est par contre hors de doute que les cordons lateraux prennent une part im- 
portante Ala transmission motrice et probablement aussi Ala sensitive (Schiff). En 
traitant de l’anatomie nous avons deja vu que la clinique fournit de puissantes 
preuves a l’appui de cette opinion. 

8 2. Croisement des transmissions dans la moelle.— L’entre-croisement des fihres 
motrices &tait dejä connu dans l’antiquite; on savait que des lesions d’un cöte de 
la töte däterminent une paralysie de la moitie opposde du corps. Get entre-croise- 
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ment a lieu dans les pyramides, mais il estä peu pres certain qu’il ne se fait pas que 
lä; il se continue plus haut dans le bulbe et probablement encore dans la protub >- 
rance; on ne pourrait donner une ddmonstration directe de ce fait, mais la grande 
abondance de fibres transversales dans cette region le rend au moins vraisen - 
blable. La elinique prouve suffisamment qu'il doit exister un certain entre croise- 
ment plus haut que les pyramides, Nous n’avons qu’ä rappeler le facial pour lequel 
la chose est absolument certaine bien qu’on n’ait pas encore pu en fournir une de- 
monstration anatomique, Mais nousignorons si tous les nerfs moteurs s’entre-cr'oi- 
sent, et le fait est plus que douteux pour beaucoup de ner/s eräniens : s’il est hors 
de doute pour le facial, on l’admet partiellement pour l’hypoglosse (Deiters, Ger - 
lach), et on peut dire qu’ilreste tout Afaitä dämontrer pour l’oculo-moteur commun, 
Y’oeulc-moteur externe et les fibres motrices du trijumeau. Pour les nerfs spinaux 
iln’ya de positivement prouv6 que l’entre-eroisement des fibres motrices provenant 
des membres. Les museles respirateurs, ceux du larynx, du pharynx, de la poitrine 
et du dos, ne sont d’babitude pas atteints par les hömiplegies,et l’entre-eroisement de 
leurs nerfs n’est rien moins que certain. On peut se demander ensuite jusqu’a quel 
point on doit admettre un entre-eroisement des fibres motrices dans la moelle elle- 
meme : les donndes histologiques sont absolument favorables A cette opinion. On 
distingue, en effet, dans la commissure blanche des fibres transversales qui s’en- 
tre-eroisent et se rendent pour la plupart ä la substance grise anterieure : il n’est 
pas probable que ces fibres proviennent des musceles des membres, mais elles peu 
vent appartenir ä d’autres museles. 
- La physiologie et la pathologie sont d’accord pour d@montrer que les fibres sen- 
sitives s’entre-croisent avant d’atteindre le cerveau ; tandis que, chose singuliere, 
l’anatomie ne nous donne pas le moindre renseignement sur ce fait, Budge (Un- 
tersuchungen über das Nervensystem, 4841) et Eigenbrodt (Leitungsgesetz 
im Rückenmark, 1846) ont conclu de leurs exp£riences que la marche des im- 
pressions sensitives (tait eroisde. Plus röcemment, Brown-Sequard () est arrive 
au möme rösultat, et a constat@ que l’entre-eroisement n’avait pas lieu en un point 
limite, mais dans toute la longueur de la moelle. Aprös la section d’une moitie de 
la moelle au niveau de la dixiöme vertebre dorsale, cet auteur a toujours trouv6 
la sensibilit& notahlement diminuee ou tout A fait abolie dans le membre inferieur 
du cöte oppose, et exaltde au contraire dans celui du meme cöte. Pratiquait-on 
la section au niveau de la 2° ou 3° cervicale, il y avait abolition de la sensibilite 
de toute la moitid opposde du corps y compris l’oreille et la region oceipitale. En 
divisant la moelle sur la ligne meödiane ä la portion lombaire on annulait com- 
pletement la sensibilitö dans le train posterieur alors que les mouvements volon- 
taires dtaient conserves. Brown-Söquard a corrobore ces resultats par une serie 
d’observations eliniques, et depuis lors un certain nombre d’autres auteurs les ont 
egalement eonfirmds. Cette donnee, sur laquelle nous reviendrons, a une impor- 
tance capitale pour la pathogenie et le diagnostie des affections de la moelle. 

Cependant la doctrine de Brown-Sdquard ne nous semble pas a l’abri de toute 
objeetion, et il n'est pas bien demontre pour nous que toutes les fibres sensitives 
se eroisent dans l’interieur de la moelle et cela aussitöt apres leur entrde dans 
cet organe. Brown-Sequard admet eing modes de sensibilte, savoir : la sensibilite 
au toucher, au chatouillement, ä la douleur, le sens tactile et le sens musculaire : 
la conduction des quatre premieres se croise dans la moelle spinale, et celle de 
la einquiöme dans la moelle allongde ou plutöt en decä. 

Nous ne devons pas dissimuler que les eonclusions de Brown-Sedquard ont te 


(1) Brown-Söquard, Comptes rend., 1850, p. 700; 1855, p. 118; Gaz. med.,1855, p. 31 et 36; Rechereh. 
Be sur la transmission croisde des impress, sensit., Paris, 1855 ; Journnl de Ph ysiolngie, 1858 
et 1859. f 
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fortement attaqudes par Schiff, et que de Bezold W), arriv& au bout de ses experi- 
mentations, deelara qu’il &tait impossihle d’affirmer ou de nier avec certitude le 
eroisement des impressions sensitives. Neanmoins l’examen attentif des cas patho- 
logiques a fourni äla doctrine de Brown-Sdquard un appui considerable. 

Les preuves anatomiques de la transmission croisce de la sensibilitö sont peu 
nombreuses et peu certaines. Quoi qu'il en soit, on voit constamment un faisceau 
qui se detache des racines posterieures, longe le bord externe de la corne post6- 
rieure jusque derriöre la colonne de Clarke, et qui, de lä, semble se diriger vers 
la commissure grise; mais comme celle-ei est tr&s pauvre en fibres nerveuses, 
ona dela peine a croire que toutes les fibres sensitives puissent s’entre-eroiser dans 
son interieur. Il est possible, ä la verite, que la commissure blanche prenne part 
ä cet entre-croisement, mais on n’a pas encore r&ussi A dömontrer qu’elle envoie 
des traindes de fibres vers les cornes posterieures. 

S 3. Pouvoir reflexe de la moelle.—Des observateurs deja anciens, tels que Rolle, 
Whytt, Legallois, ete., avaient remarqu& que la moelle n’dtait pas uniguement un 
appareil de transmission, mais qu’elle jouissait d’une individualitd propre comme 
centre d’innervation, et qu’apres l’ablation de l’ene£phale, elle dtait susceptible de 
transformer des excitations en mouvements. Prochaska a donndä ces derniers 
phenomenes le nom de reflexes, mais il ne les apas distinguds des sensations, et 
les a consideres comme des mouvements instinctifs. Il n’öchappa pas au coup d’eil 
penetrant de Marshall Hall que ces mouvements &taient d’une nature tout & fait 
sp£ciale, et quw’ils differaient absolument des mouvements volontaires. Le eölehre 
physiologiste a reconnu qu’ils avaient leur centre dans la moelle, et il admit pour 
les expliquer l’existence d’un systeme special de fibres qu’il appela excito-mo- 
trices. On sait que J. Müller etait d’une opinion toute differente, et qw'il rapportait 
les mouvements röflexesaux mömesfibres que cellesqui conduisent les sensations 2). 
Ces fibres sont en communication d’une part avec le cerveau, de l’autre avec les 
elements moteurs de la moelle, et elles sont susceptihles, lorsque la premiere de ces 
communications estinterrompue, de transmettre directement leur exeitation aux 
elements moteurs de la moelle. La theorie de Müller a dt& generalement admise. 
Les physiologistes allemands en partieulier s’y sont rallies et l’ont defendue dans 
son ensemble jusqu’ä ce jour. Tout r&cemment encore, il est vrai, certains auteurs 
en sont de nouveau revenus ä admettre des fihres röflexes spöciales; ce qui les a 
trompes, c’est qu’ils ont vu les racines nerveuses destindes aux membres infe- 
rieurs, naitre en quatre faisceaux distincts, et ils se sont dit qu’ä chacun de ces 
faisceaux il pouvait fort bien incomber une fonction speciale. Beresin ®) erut 
remarquer que des trois racines posterieures qui concourent & former le plexus 
sacre de la grenouille, la superieure ne jouissait d’aucune propriete rellexe, et 
etait purement sensible, tandis que les införieures &taient mixtes,. Paschutin a pre- 
tendu que des quatre racines motrices correspondantes, deux seulement avaient 
des proprietes reflexes. Mais ces assertions ont dt& victorieusement eombattues par 
Koschewnikoff ), par Sanders-Ezn 6) et par Hein (6). 

Quant aux conditions anatomiques qu'implique le mdcanisme des röflexes, il est 
de toute evidence quil faut que l’exeitation se transmette d’une fibre sensitive 


(1) Bezold, Uber die gekreuzten Wirkungen des Rütckenmarks, (Zeitschrift f. wissenschäftl. Zoologie, 
Band XI, p. 307). 

(2) Müller, Physiologie du systöme nerveux, trad. par Jourdan. Paris, 1840. 

(3) Beresin, Ein experimenteller Beweis dass die sensiblen und exeit. molorischen Nervenfasern 
beim Frosch verschieden sind. (Centralblatt, 1867.) 

(4) Koschewnikoff, Ueber die Empfindungsnerven ‘der hinteren Extremitäten beim Frosch (Rei- 
chert u. Du Bois-Reymond’s Archiv. für Anatomie, 1868. 

(5) Sanders-Ezn. Vorarbeit. für die Erforschung der Reflexion Mecanismen im Lendenmark des 
Frrosches. Aus. d. psychol. Institut zu Leipzig, 1867, 

(6) Hein, Diss, inaugur. Königsberg, 1867. 
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A une fibre motrice : le tout est de savoir par quelle voie. Pendant quelque temps 
on a expliqu6 cette transmission par la juxtaposition des fihres dans la substance 
grise : !’exeitation d’une fibre 6tait censde se propager A sa voisine par voie de 
eontact (Volkmann) ; cette opinion sembla d’autant plus plausible que les fibres de 
la substance grise n’ont pas de gaine medullaire, Malheureusement pour cette 
thöorie, de nombreux faits vinrent prouver que les fibres nerveuses n’ont pas 
besoin de gaine medullaire pour ötre parfaitement isoldes. Nous voici des lors 
obligds A rechercher dans des dispositions anatomiques speeiales la transmission 
vöflexe des exeitations. Il se pourrait fort bien que les fibres communiquent direc- 
tement entre elles dans la substance grise, mais il est plus probable que cette 
communication s’effeetue par l’intermediaire des cellules nerveuses. Une 
demonstration anatomique directe de ce fait n’est pas aisde A fournir. Il fut un 
temps oü l’on expliquait tout par des anastomoses entre les prolongements des 
cellules, mais on reconnut bientöt combien ces assertions dtaient errondes. Deiters, 
il est vrai, aconstatd d’une facon generale la continuite des cellules avec les fibres 
nerveuses, mais il n’a pas pu montrer une seule cellule reliant deux fibres de 
fonetions difförentes. Le trajet si complique des fibres dans la substance grise ne 
permet möme pas de s’assurer que des el&ments sensitifs se rendent du cöt@ des 
cellules motrices. Quoi quwil en soit, la communication des fibres sensitives et 
motrices par l’intermediaire des cellules est tellement probable que nous avons 
pris l’habitude de la regarder comme dömontree et d’expliquer, par ce möcanisme, 
les phenomenes reflexes. 

Les fihres sensitives, sympathiques peuvent-elles aussi &trele point de depart de reflexes? Pick- 
ford a prouve que la defecation,la miction sont duesä des rellexes, et Valentin a pu, en excitant 
les intestins d’animaux decapites, y determiner des mouvemenls. Schiff de son cöle a demontre 
que la muqueuse intestinale saine ne provoquait aucun relexe. Inversement, des nerfs spinaux 


sensitifs peuvent determiner des reflexes dans les muscles innerv6s par le syinpathique :telles sont 
les contractions des vesicules seminales pendant le coit, etc. 


Tous les centres nerveux jouissant de la propriet de transmettre les exeita- 
tions d’une fibre A une autre, il est rationnel de rapporter cette propriete & l’ele- 
ment qui est particulier ä ces centres, ä la cellule nerveuse. 


Le pouvoir reflexe est devolu ä tous les centres nerveux, Pourle cerveau la chose est de toute 
övidence, et Cl. Bernard a le premier demontre le fait pour le grand sympathique. Mais c'est la 
moelle qui est le centre reflexe par excellence, c’est chez elle que Legallois et Purkinje avaient 
deja observ& le phenomene, et que M. Hall et J. Müller ont pu l’analyser : c'est la aussi que 
Arnold (die Lehre von Reflexfunctionen, Heidelberg, 1842) et Volkmann (Wagner's Hand- 
wörterdurch) ont pu etudier les lois des reflexes, Ges deux auteurs ont ete les premiers qui 
aient constate qu’une excitation legere ne determine des contractions que dans les muscles 
situ6s direetement au-dessous du point excite, ce qui est tout A fait en harmonie avec ce 
que Schröder van der Kolk nous a appris plus haut au sujet de la distribution des nerfs 
sensitifs et moteurs ;ils ont vu aussi que des excitations plus fortes font sentir leurs eflets dans 
Br plus grand rayon et peuvent m&me donner lieu Ä des contzactions reflexes qui ebranlent tout 
e corps. 


Les lois relativesä la propagation des reflexes ont &t& &tablies par Pflüger Ü), 
Comme elles ont &t6 deduites en partie d’observations pathologiques, elles peuvent 
r6eiproquement apporter de grandes lumisres pour l’explication des faits cliniques, 
et c’est cette raison qui nous engage ä les reproduire ici, 

1. Loi de Punilateralite. — Quand une exeitation sensitive n’est suivie de 
mouvements röflexes que dans un cötd du corps, ces mouvements se font toujours 
et sans exeeption du eöt& sur lequel a porte l’exeitation. 

2. Loi de la symetrie ®. — Lorsqu’une excitation, en meme temps qu’elle 

(1) Pflüger, Ueber die sensorischen Funclionen des Rückenmarks, 1853, Berlin. 


2 € 2 5 
(2) Cette seconde loi, de möme que la premiere, nous prouve que les fibres qui servent aux röflexes ne 
subissent aucun entre-croisement dans la moelle. Aussi on ne r&ussit jamais par une exeitation portee sur 
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provoque des mouvements dans un cöte, met en jeu des muscles du cöte oppos(, 
ces derniers sont toujours les homologues de ceux qui sont entrds en contraction 
dans le cöt& exeite, c’est-A-dire que jamais des reflexes portant sur les deux moi- 
ties du corps ne produisent des effets cerois/s. 

3. Loi de lintensite. — Lorsque les röflexes portant sur deux points symetri- 
ques sont d’indgale intensite, les plus forts se montrent dans le cötd sur lequel a 
ete appliqude l’exeitation. 

4. Loi de la direction et de lirradiation. — La direction des fihres sensitives 
vers les motrices est d’avant en arriere dans le cerveau, de bas en haut dans la 
moelle, tendant toujours vers le bulbe. 

a) Quand apres avoir irrite un nerf eränien sensitif(et dans cette categorie nous 
comprenons aussi les nerfs des sens), on examine quel est le nerf moteur qui re- 
pond, on constate ou bien que les racines des deux nerfs sont situdes A peu pres au 
meme niveau dans l’organe central, ou bien que la racine motrice est situde plus 
en arriere que l’autre. Si le mouvement reflexe se propage ä des nerfs voisins, 
ceux-ci sont toujours plus rapprochds du bulbe que les premiers. 

5) Quand une excitation portce sur un nerf sensitif spinal, apres avoir deter- 
mine des mouvements dans les nerfs moteurs situds A peu pres A son niveau, s’etend 
ä d’autres nerfs voisins, ceux-ci sont toujours placds plus haut, jamais plus bas 
que les premiers. 

5. Loi de la generalisation. — Quand une exeitation sensitive provoque des 
reflexes, ceux-ci ne peuvent se manifester que d’apres trois modes de röpartition: 

a) Le reflexe se montre dans les muscles dont les racines motrices sont ä peu 
pres de meme niveau que les fibres sensitives excitdes; 

b) Quand le reflexe interesse au contraire des museles tres dloign‘s, ce sont 
toujours ceux innerv6s par la moelle allongee (t&tanos, Epilepsie, rires et pleurs 
convulsifs, spasme pharynge£) ; 

c) Enfin la reaction se generalise ä tous les muscles du corps. 

Telles sont les lois de Pflüger. — La transmission d’une excitation d’une fibre 
nerveuse ä une autre ne se manifeste pas toujours sous forme d'un mouvement 
röllexe dans le sens que nous avons indique, quoique ce soit le cas de beaucoup le 
plus ordinaire pour la moelle ; elle peut encore se faire d’une fibre motrice ä une 
autre et produire les mouvements associes, ou d'une fibre sensitive A une autre 
et determiner les sensations associees (sympathie), ou d’une fibre motriee A une 
fibre sensitive, ce qui amene les sensations reflenes. Tous ces processus physio- 
logiques reposent sur le meme mecanisme, leur trait d’union doit toujours ötre 
recherche dans la cellule nerveuse, Ils sont d’une importance seceondaire pour ce 
qui regarde la moelle :qu'il nous suffise de les avoir mentionneds ici. 

S 4. Moderation de l’action röflexe. — Certaines influences ont la propriet& d’en- 
traver les reflexes et möme de les enrayer complötement!; d’autres ont la propriete 
inverse. Parmi les influences les plus remarqubles de la premiere categorie, il faut 
ranger cette action moderatrice que le cerveau ou certaines parties du cerveau 
exercent sur la marche des reflexes. A priori on peut dire que l'influence nor- 
male que le cerveau exerce sur l’activit röflexe est moderatrice, car apres l’abla- 
tion de l’enc£phale les phenome£nes reflexes acquierent une intensitö extrömement 
considerable. En outre, par l’excitation de certaines parties du cerveau on peut 
empöcher ou entraver les reflexes habituels (Setschenow). Une ineitation volon- 
taire önergique peut produire le m&me effet ; nous pouvons dominer ainsi tous les 
rillexes, la toux, l’Öternument, le chatouillement, ete, Setschenow place les cen- 


un membre inferieur ä determiner des röflexes dans le memhre superieur de l’autre cöte. Ge n’est que 
dans le cas oü le point d’interruption entre le cerveau et la moelle siege dans le bulbe au niveau des 
pyraıides que les r&flexes se manifestent du cöt& oppos£. 
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tres modörateurs, chez la grenouille, dans les eouches optiques : l’exeitation de 
cette region produit, en effet, une grande döpression du pouvoir rellexe; celui-ci 
est grandement aceru, au contraire, par une section au-dess>us des tubercules 
quadrijumeaux ou a travers le bulbe. 

On asignale ögalement de ces influences moderatrices dans la moelle elle-meme. 
En effet, non-seulement l’exeitation des parties eöröbrales indiquces par Setsche- 
now, mais encore, d’apres Herzen(®), toute exeitation considerable de n’importe 
quel point du systeme nerveux central ou peripherique determine une grande 
diminution du pouvoir reilexe. Il ne faudrait pas rechercher la cause de ce pheno- 
möne dans une suractivitö imprimde aux centres moderateurs des reflexes; elle 
tient ä ce qw’ä la suite de violentes exeitations l’impressionnabilitd pour des exXci- 
tations moderdes est diminude. Sestehenow a repete de concert avec Paschutin les 
experiences de Herzen, et il se prononce nettement pour une action mod6ratrice 
effective. Goltz 2) explique ces faits au moyen d’une hypothöse : « Tout centre, 
dit-il, qui est charg@ de concourir A un acte reflexe donne, entre moins facilement 
en jeu pour accomplir cet acte lorsqu’il est sollieitd d’autre part par des influences 
nerveuses ötrangöres A l’acte en question. » 

Sans nous prononcer plus categoriquement sur l’explication qu'il convient de 
donner ä ces phönomenes, nous nous contenterons de leur conserver leur d@nomi- 
nation de moderations de l’action reflexe. (Reflechemmung). Ajoutons aussi 
qu'ils ont dte &tudids avee soin par d’autres auteurs que CeUX que NOUS avons citds. 
Les recherches de Nothnagel) sont tout ä fait concordantes, et Lewisson %) a ins- 
titud toute une serie d’experiences tres probantes dans un but speeialement eli- 
nique. Nous nous röservons d’y revenir plus loin en detail. 

. De tout ce qui prdeede il rösulte que de vives excitatious des nerfs sensitifs peu- 
vent affaiblir considörablement les mouvements reflexes et m&me les abolir mo- 
mentanement. 

$ 5. De la moelle comme centre de perception. — Pflüger, dans son celebre tra- 
vail que nous avons deja piusieurs fois cite, a prötendu que la moelle &piniere 
ötait doude de la faculte de percevoir les impressions et il a su dtayer cette asser- 
tion par des exp@riences ingenieuses. Cette proposition heurtait de front les an- 
eiennes iddes; car autrefois on ne se contentait pas de regarder le cerveau comme 
le siöge unique de la pereeption, mais on allait jusqu’ä chercher Alocaliser cette 
facult& dans un point central de cet organe; aussi les hardies conceptions de Pflüger 
produisirent-elles un grand &moi. Il ne nous parait pas utile de passer en revue 
ici toutes ses observations. Elles tendent A prouver qu’apres la döcapitation de la 
grenouille Ja moelle n'est pas une machine passive, bonne simplement A fabriquer 
des röilexes, mais qu’elle est susceptible d’agir, quoiqu’ä un leger degre, avec dis- 
cernement et mesure. Goltz acombattu cette opinion et a donnd des faits observes 
une explication toute difförente ®). Il part de ce prineipe qu'il ne faut attribuer A 
l’intervention de l’äme les mouvements occasionnds par des irritations et des 
atteintes venant du dehors, que dans les cas seulement ou ils presupposent du dis- 
eernement et de la reflexion et non pas lorsqu’ils se laissent aisement expliquer 
par un m&canisme passif; et il deelare que dans ces conditions il ne saurait recon- 
naitre aucune espece d’äme ä la moelle. En suivant ses deductions logiques et 


(1) Herzen, Experiences sur les centres moderateurs de laction veflexe, Turin, 1868. 

(2) Goltz, Beiträye zur Letwre vom den Functionen der Nervencentren des Frosches, Berlin, 1859. 

(3) Nothnagel, Zur Lehre von klonischen Krampf (Virchow’s Arch. für pathol. Anat., Band XLIX). 

(4) Lewisson, Ueber Hemmung der T'hätigkeit der motorischen Nervencentren durch Reizung sen- 
sibler Nerven. (Du Bois, Reymond’s und Reichert. Arch. für Anat. und Physiolog., 1869, Heft 2 
p- 255, 266. i i 


(5) F. Goltz, Königsberg. med. Jahrb., II, Heft 2, p. 489 et Beiträge zur Lehre von den Functionen 
der Nervencentren des Frosches, Berlin, 1869, 
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rigoureuses on comprend combien il est diffieilede serendre compte de ce qu'il faut 
entendre par lemot « äme », et combien il est souvent delicat de dire si tel mou- 
vement est le produit ou d’un m&canisme röflexe tres compliqu& ou bien de la re- 
flexion. Nous n’entrerons pas plus loin dans ce debat, et cela nous est d’autant plus 
permis que chez l’homme la moello epiniere n’est certainement doude d’aucune 
facult qui puisse'meme de loin etre comparde ä une fonction psychique. Il fut un 
temps ou l’on ne connaissait pas l’action röflexe et oü l’on &tait tente d’attribuer A 
des exeitations motrices ndes sur place dans la moelle les mouvements si vifs et si 
remarquables qui se produisent lorsque cet organe a dt& separe du cerveau: cette 
confusion avec les mouvements volontaires pourrait encore bien se produire de 
nos jours. 

Ss 6. Coordination dans la moelle. — Les cellules nerveuses de la moelle sont 
probablement groupdes de telle facon qu’ä chaque groupe appartient une fonction 
distinete; ainsi, par exemple, les cellules qui commandent aux extenseurs sont 
reunies, de möme celles qui dirigent les flöchisseurs : dans ces conditions, quand 
une exeitation parviendra ä un groupe donne, elle pourra facilement y deter- 
miner une action commune, non-seulement dans toutes les fihres d’un muscle, 
mais encore dans tous les muscles tendant ä un meme but, dans les flöchisseurs, 
les extenseurs, ete. Chez la grenouille les mouvements röflexes tels que les decri- 
vent Pflüger et Goltz sont plus compliques ; mais ce ne sont point lä, ä proprement 
parler, des mouvements coordonnes, 

On avait pendant longtemps revendique en faveur de la moelle une autre esp&ce 
de coordination. Bellingeri avait autrefois avancd que la substance grise 6tait 
chargee de la transmission des impressions sensitives et la blanche de la transmis- 
sion de l’impulsion motrice : en outre, suivant cet auteur, les cordons posterieurs 
presideraient aux mouvements de flexion, les anterieurs aux mouvements d’exten- 
sion. Cette manisre de voir avait öte acceptee avec certainesröserves par Valentin 
et Budge, mais elle a &t& abandonnde sans retour apres les exp@riences de Longet, 
van Deen, Schiff et autres. De son cöte, Harless(!) avait prötendu que le centre 
des mouvements de flexion dtait situ dans le bout inferieur de la moelle, et celui 
de l’extension dans le bout superieur : cet auteur fondait ses assertions sur les 
Phenomenes qu’on observe chez la grenouille lorsqu’on pratique diverses sections 
a travers la moelle en allant de haut en bas. On voit d’abord se produire de vifs 
mouvements de flexion dans les membres inferieurs et, au contraire, lorsqu’on 
coupe le bout inferieur de la moelle, ces mömes membres exdeutent des mouve- 
ments d’extension tout aussi energiques. Schiff a donn& l’explication de ces faits : 
au moment ou l’on sectionne le bout superieur de la moelle, il se manifeste des 
mouvements reflexes dont le but est d’&carter l’agent irritant; ce n’est que plus 
bas que la moelle contient des fibres motrices qui sont destindes aux membres 
inferieurs et dont la section determine de forts mouvements d’extension. 

Quoi qu’il en soit, cette disposition des cellules nerveuses en groupes qui cor- 
respondent ä& des fonctions distinctes et qui commandent ä des fibres periphe- 
riques donndes, n'est pas ce que l’on appelle positivement la coordination des 
mouvements. Gelle-ei suppose un m&canisme bien plus compliqu6, gräce auquel 
des muscles et des groupes museulaires ayant une action differente, et situds par- 
fois tres loin les uns des autres, travaillent & P’unisson pour produire un eflet de- 
termine. C'est ainsi que larespiration, la toux, l’eternument sont des mouvements 
coordonnes : ils sont tous les trois independants de la volonte, surviennent spon- 
tanement, se röglent automatiquement et sont sinon tous, du moins quelques-uns, 
des mouvements purement röflexes. On voit par lä qu’un mouvement reflexe peut 


(1) Müller’s Archiv. fur Anatomie und Physiologie, 1846. 
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ötre en möme temps un mouvement coordonne. Les centres de ces trois especes 
de mouvements sont situös, comme on sait, dans la partie supdrieure du bulbe; 
lorsque celui-ei est separe de la moelle öpiniere, ils n’ont plus lieu. Bien diffe- 
vents de ceux-ei sont les mouvements coordonnes volontaires proprement dits, en 
tste desquels nous rangeons la station, la marche, la locomotion en gäneral, et 
pour ce qui regarde specialement les bras, la pröhension. On reconnait ä pre- 
miere vue que ces divers mouvements resultent de la coopöration harmonique 
de divers groupes musculaires, en partie trös &loignes les uns des autres. Bischoff 
avait observ& que cette coordination se produisait encore apres l’ablation des 
hömispheres eöröbraux, et l!’on avait conclu de ce fait que le siege de la coordina- 
tion museulaire etait situd dans la moelle €piniere (Volkmann). Mais la proposi- 
tion, önonede sous cette forme, n’est pas exacte, Il est eertain que la coordina- 
tion motriee est un meeanisme en grande partie independant du sensorium et des 
h&misphöres eördbraux. Ainsı, \’homme peut exdcuter des mouvements coordon- 
nes lorsque le sensorium est trouble, et röeiproquement les mouvements Vo- 
lontaires sont souvent fort mal coordonnes, le sensorium etant intact. Il faut en 
conclure que les h@mispheres cörcbraux, la conseience du moi, la volonte, n’ont 
vien de commun avec la coordination des mouvemenls. Les recherches de Charcot, 
de Lussana et les helles exp6eriences de Goltz, ont montr& que lorsque sur une 
grenouille on söpare le cerveau d’avec la moelle, au niveau du bord inferieur de 
la protuberance, l’animal respire encore et remue ses pattes lorsqu’on les irrite, 
mais qu'il n’est plus en &tat d’ex&euter des mouvements saltatoires ou natatoires, 
ni de conserver son öquilibre, ni de se retourner lorsquw'il est couch& sur le dos. 

Nous n’entrerons pas dans le detail de ces exp@riences qui ont pour but de deter- 
miner le siege des centres de coordination. Toutes concordent pour prouver que 
eeux-ei sont situes dans l’isthme de l’enc£phale et dans le cervelet : Ja protube- 
rance et les tubereules quadrijumeaux partieipent aussi ä cette fonction ; les opi- 
nions ne sont partagees que sur la question de savoir sila protub6rance doit etre 
comprise dans cette önumeration A), 

Nous sommes autorises A dtendre ä ’homme les resultats de ces experiences, 
ils sont sufisamment confirmös par les observations eliniques. Tout le monde sait 
que les maladies de la protuberance troublent la station, Ja marche et la pr&hen- 
sion, et cela bien avant que les mouvements volontaires soient abolis. L’anatomie 
pathologique ne fournit que des rösultats douteux, touchant les tubercules qua- 
drijumeaux et le cervelet; mais elle d&montre surahondamment que la moelle 
epiniere, quelque intacte qu’elle soit, n’est pas capable de produire des mouve- 
ments eoordonnds, lorsque sa comimunication avec le cerveau est rompue dans 
l'interieur de la protuberance. 

Jaceoud (Les Paraplegies et l!atawie dw mouvement. Paris, 1864) place la faculte coordina- 
trice dans la moelle epiniere et plus specialement dans la substance grise posterieure. Il distingue 
une eoordination volontaire, qui emane du cerveau, lequel envoie limpulsion necessajre pour un 
mourement donne et en mesure la force, et une coordination automatique, laquelle recoit lım- 
pulsion et l’execute avec mesure sans partieipation ulterieure de la volonte ou de la con- 
science. Or cette coordination automatique ainsi definie n’est autre chose que ce que nous en- 
tendons proprement par la coordination, et nous savons depuis les premieres recherches sur 
des grenouilles et des p'geons decapites, quelle est independante du cerveau, de l’organe de la 
volonte et de la conscience. Jaccoud, se fondant sur les premieres recherches de Volkmann, place 
le siege de cette coordination automatique dans la moelle et regarde comme la condition sine 
‚qua non de sa production l'integrite des irradiations spinales et de l’action reflexe. Il trouve 
la preuve de cette opinion dans ce fait que des animaux decapites peuvent encore executer 
(les mouvements coordonnes. et m&me il range les mouvements reflexes parmi ces derniers. 
Jaccoud ne preeise pas bien les differences qui existent en're ce quwil appelle mouvemenbs 


(1) Les recherches de Legros et Onimus sur les mouvements chor&iformes du chien tendent de nouveau 


Alocaliser, du moins en partie, la facult& coordinatrice dans les cellules nerveuses des cornes post&rieures 
de la moelle. 
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associes et mouvements coordonnes. I] est incontestable que les mouvements relexes sont 
associes, c’est-A-dire qu'ils portent sur un groupe de muscles dont les nerfs emanent de points 
voisins de la moelle, par exemple, les techisseurs ou les extenseurs; mais ils ne sont pas 
coordonnes , c’est-ä-dire qu’ils ne proluisent pas par une action commune un effet deter- 
mine eb voulu, et que cette action, une foisqu’elle est en train, ne se poursuit pas spon- 
banement, Nous voulons bien que l’on discute pour savoir si les mouvements habituels 
qu execute Ja grenouille (scapitee (mouvement de r>pousser, d’essıyer) sont coordonnes ; mais 
nous avons etabli qu'il faut admettre dans la moelle allongee des centres de coordination pour 
la respiration, la toux et d’aubres mouvements analogues : si nous cherchons ä preciser le siege 
de coordination pour la locomation (marche, saut, nabab!on) et les mouverents des bras (saisir, 
serrer, etc.), les recherches des auteurs francais et allemands sont unanimes pour affırmer que 
ces centres se trouvent situes, non pas dans la moelle, mais dans le mösocephale et le cer- 
velet. Nous sommes done oblige de declarer que l’expose theorique tres complet de Jaccoud, la 
Iheorie de l’ataxie (du mouvement) qui en est le corollaire, ne concordent pas avec les don- 
nees physiologiques, quoique leur auteur si.erudit les ait encore reproduits dans son Traite de 
Pathologie interne (Paris, 1870, I, p. 333) Nous avons exposed nos idees sur la question dans 
un article du Archiv, für Anatomie de Virchow (Deber Muskelsinn und Atawie), auquel 
nous renvoyons le lecteur pour de plus amples details. 

Quoique la moelle &piniere ne soit pas l’organe de la coordination et n’en con- 
tienne pas les centres, elle a neanmoins sur cette derniere une influence reelle. 
Les maladies des cordons posterieurs, le cerveau, la protuberance et le cervelet 
etant intacts, ont comme symptöme predominant un trouble de la coordination 
qui, quoique la motilite soit conservee, finit par rendre la marche, la station et la 
prehension tout aussi impossibles que s’il s'agissait d’une aflection de la protub& - 
Fance ou du cervelet. Mais si la moelle (piniere ne contient pas les centres de 
coordination, on doit se demander de quelle nature sont les troubles fonctionnels 
qu’amene l’altdration des cordons posterieurs. A cette question se rattachent les 
longues discussions passionndes qu’a fait naitre la theorie de l’ataxie. Nous en- 
trerons dans de plus longs details sur ce sujet A propos de cette maladie elle- 
meme; remarquons seulement en passant qu'elle a soulev& un autre probleme 
physiologique, ä savoir, l’influence que la moelle &piniere normale exerce sur les 
museles et leurs fonctions. 

S 7. Tonicit& musculaire. Action des racines posterieures sur les anterisures. — 
J. Müller, le premier qui ait fait mention de la tonieite musculaire, a &mis la pro- 
position suivante : Tous les muscles volontaires se trouvent pendant la vie dans 
un Etat constant de tension moderee, dü ä une faihle exeitation involontaire qui se 
propage de la moelle sur les nerfs moteurs. Henle eorrobora cette hıypotlese par 
de nouveaux faits sur lesquels nous ne pouvons pas insister ici. R. Heidenhain la 
soumit ä une d&monstration experimentale plus rigoureuse et se prononca contre 
l’existence de la tonieit& musculaire telle qu’elle est definie ei-dessus. La theorie 
fut reprise avec quelques modifications par Brondgeest, L. Hermann et Cohnstein: 
d’apres ces auteurs, il se produit, sous l’influence d’une excitation continue de cer - 
tains nerfs sensitifs (exeitation indöpendante de la position des membres), une 
legere contraction röflexe de beaucoup de muscles des extrömites et du tronc. On 
connait les observations qui ont t& faites sur la position des membres d’une gre- 
nouille suspendue, avant et apres la section des racines posterieures. 

Harless a signal& le premier une autre esp!ce d’action que les racines postl- 
rieures exercent sur les anterieures. Il admet que les fihres sensitives du sciatique 
de la grenouille exercent sur les fibres motrices du m&me nerfune action qui aug- 
inente l’excitabilitö de ces dernieres. R. Oyon a institu& des experiences analogues 
»t a pretendu que les racines spinales anterieures se trouvent constamment dans 
sın Etat d’excitation tonique causde par des influences peripheriques qui leur arri- 
vent par la voie des raeines posterieures. Guttmann (1) a confirm& les conclusions 
de Gyon, Au contraire, de Bezold et Uspensky n’ont pu decouvrir aucune influence 


(1) Guttmann, Med, Centralblatt. 1867, 44. 
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des raeines posterieures sur l’exeitabilite des anterieures; ils ont constat& qu’apres 
V’ouverture du canal spinal, l’exeitabilit@ des raeines anterieures diminue progres - 
sivement, que les posterieures soient sectionndes ou non. Plus recemment, G. Hei- 
denhain (Pflüger’s Archiv. 1871, Band IV), apr&s de nouvelles experiences, s’est 
@nergiquement prononed contre l’opinion qui accorde aux racines postcrieures la 
propriete d’agir sur les racines anterieures en augmentant leur exeitabilite. 

Une autr& ötude nous offre le plus grand interöt, e’est celle de l’action de la 
sensibilitö sur la motilite. Pannizza, le premier, a remarqu& qu’en coupant les 
racines posterieures des chevres on döterminait, outre l’abolition de la sensibilit, 
des troubles moteurs speeiaux. Les mouvements conservent leur force, mais ils 
sont mal assurds, maladroits, et ’animal en est peu maitre. Stilling et Schiff ont 
fait des observations analogues. Mais ce ne fut que plus tard qu’on attribua les 
troubles de la eoordination A l’abolition de la sensibilite. 


Cette ideese trouve expressement enoncee dans la Physiologie de Longet, oü elle sert de corol- 
Iaire A des observations cliniques qui semblaient mal concorder avec les donnees de la phy- 
siologie, Dans un cas de degeneration limitee exclusivement aux cordons posterieurs, on avait 
observ& des troubles moteurs considerables, ce qui &tait si peu d’accord avec les connaissances 
physiologiques d’alors que Cruveilhier dit qu'il ne croit pas qu’aucune experience physiologique 
puisse jamais infirmer ce fait, qui se trouve cependant en contradiction formelle avec les idees 
que l'on a aujourd’hui sur le siege de la sensibilite dans les racines et les cordons posterieurs, 
et celui de la motilit6 dans les racines et les cordons anterieurs, Ici aucune illusion, aucune 
erreur ne lui semblait possible : et pourtant c’etait une erreur. 

Longet a demontre que la contradiction n’etait qu’apparente. Si nous admettons, dit-il (Ana- 
tomie et physiologie du systeme nerveum, 1, p. 276), que le röle des cordons posterieurs con- 
siste uniquement dans la transmission des sensations, comment se fa.t-il que lorsqu’ils sont alte- 
Yes, nous ayohs A enregistrer, outre les troubles de la sensibilite, de la faiblesse, du desordre et 
un manque d’ehsemble dans les mouvements musculaires? Sans nul doute la premiere condition 
de l'execution harmonieuse des mouvements doit ötre recherchee dans le sentiment m&me de leur 
production. Comment un animal qui, par la destruction des faisceaux posterieurs, a perdu la 
sensation des mouvements executes par ses membres abdominaux, qui n’a plus conscience de 
leur attibzde, qui enfin ne sent plus avec ceux-lä le sol sur lequel il pose, pourrait-il marcher 
regulierement, conserver son equilibre, et faire agir ses membres avec leur Energie, Jeur promp- 
titude et leur harmonie premieres? Cl, Bernard soumit aussitöt la question au contröle de l’ex- 
perience ; ici viennent se placer egalement une serie d’experiences que nous avons entreprises 
avec J. Rosenthal et qui ont ete publiees dans notre Memo re sur la degeneration grise (p. 474- 
476). Nous avons plus tard modifie ces experiences, comme on peut le voir dans les Archives de 
Virchow (Band XI, p. 170-203) Zur grauen Degeneration der hintern Rückenmarksstränge). 


De ce qui preeede il ressort que la motilite n’est pas absolument independante 
de la sensibilite. Lorsque celle-ei est abolie, la motilite est troublde en ce sens que 
les mouvements sont deregles, maladroits, capricieux, sans pour cela rien perdre 
de leur force brute, Cl. Bernard attribue ce phöenomene A la perte du sens museu- 
laire, due ä ce que les branches des nerfs sensitifs rÖparties dans les muscles ont 

4 a . . M 
cess& d’etre en communication avec le systeme nerveux central; en effet, l’altera- 
tion des nerfs ceutands seuls n’est pas suivie de ces mämes effets. Nous avons 
cherch& ä dömontrer par un grand nombre d’experiences et d’observations elini- 
ques que tous les nerfs sensitifs sans distinetion concourent ä la coordination des 
mouvements, 

Etant donnds les faits relatds ei-dessus, il est impossible de nier l’influence que 
les racines posterieures normales exercent sur l’activit@ motrice, Mais il est bien 

£ PIRER, : Pr 4 ’. R . . = A . i 
N difficile de dire jusqu’ä quel point on peut invoquer cette influence pour 
expliquer certains points de la pathologie et en particulier l’ataxie. On aaussi voulu 
faire servir & cette explication les experiences ‚eitces plus haut, d’apres lesquelles 
les fibres posterieures auraient sur les anterieures une action qui consisterait ä 
augmenter leur exeitabilite. Mais outre que ce fait n'est rien moins que prouvd, 


(1) Claude Bernard, Lecons sur la Physiol. et la Pathol, du syst. nerveux, Paris, 1858, I, p. 246. 
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on ne voit pas de quelle facon il pourrait favoriser la eoordination motrice. Nous 
reviendrons sur ces points de doctrine plus tard, lorsque l’analyse des phönomenes 
pathologiques nous y amenera. 

S 8. Influence trophique de la moelle sur les nerfs peripheriques. — Les nerfs 
Peripheriques separds des centres nerveux ne sont plus susceptibles de remplir 
aucune fonetion apparente ; l’irritation p‘riphörique n’est plus percue et ne peut 
plus etre transmise aux fibres motrices qui ne recoivent plus d’ineitation volon- 
taire ni reflexe. Par consequent, si nous faisons abstraetion des nerfs qui sont en 
relation avec les ganglions du sympatbique, nous pouvons dire que la com- 
munication avec la moelle est indispensable pour le fonetionnement des nerfs 
peripheriques. Cela ne veut pas dire que ceux-ei, m&me söpares de la moelle, 
ne puissent &tre le siege d’une activit6 tout A fait semblahle A leur activits 
physiologique : en eflet les nerfs moteurs, bien que sectionnds, r&pondent ndan- 
moins avec leur energie normale aux exeitations dont ils sont l’objet ; le fait est 
plus diffieile a d@montrer pour les fibres sensibles, mais il peut ä peine 6tre revo- 
qu& en doute : cependant, ce reste de vitalite n’est que transitoire. Lorsqu’un nerf 
moteur est scpare de la moelle, il perd assez rapidement la propriete de repondre 
aux excitations artifieielles soit md&eaniques, soit chimiques, soit @lectriques, et 
meme le muscle auquel il se distribue cesse d’etre irritable. En meme temps que 
le nerf perd son aptitude fonctionnelle, il s’altere dans sa structure : cette double 
decadence, physiologique et anatomique, a dtö depuis Waller l’objet de nom- 
breux travaux. Les fibres motrices separdes de la moelle s’atrophient ; leur 
volume diminue progressivement; leur myeline se coagule, puis se desagrege, 
pour subir ensuite la degenereseence graisseuse et enfin etre resorbee ; le eylin- 
dre-axe reste seul au milieu de Ja membrane de Schwann devenue flasque, il finit 
galement par degönerer et disparaitre, de maniere que la fibre nerveuse est 
andantie dans sa totalit. Le muscle passe par des phases analogues : les fibres 
deviennent plus greles, plus päles, et enfin granuleuses; elles s’affaissent et 
finissent par disparaitre completement; et entre les quelques maigres fibres qui 
persistent, il se developpe de la graisse et un tissu conjonctif rösistant et riche en 
noyaux. Pendant longtemps les dl&ments restent dans un dtat de eonservation suf- 
fisante pour qu’une rögeneration soit encore possible. Des que la communication 
avec lamoelle est retablie, la fonction apparait de nouveau peu ä peu. On est, par 
consequent, fonde A admettre que la nutrition et le fonctionnement de l’appareil 
moteur peripherique sont lies A sa communication avec la moelle, bien qu’un 
certain nombre d’observations ne soient pas favorables ä cette opinion (), r 

Si nous recherchons quelles sont les parties des centres nerveux qui sont le 
siege de cette influence trophique, nous trouvons que Griesinger, Clarke, ete., 
ont, il ya ddjä longtemps, conclu d’aprös leurs observations que c'est ä la sub- 
stance grise qu’est devolu ce röle et que les alterations de eette substance sont 
suivies de l’atrophie des muscles. D’apres les derniöres recherches sur l’atrophie 
mnusculaire progressive, sur la paralysie bulbaire (labio-glosso-laryngee) et la pa- 
valysie infantile, on peut admettre comme probable que ce sont surtout les grosses 
cellules de la substance grise des cornes antdrieures qui possedent une influence 
trophique, et que l’intdgrits des fihres nerveuses peripheriques depend de leur 
communication avec les cornes anterieures et de lintegritd des cellules nerveu- 


” 


(1) Philippeaux et Vulpian (Note sw" des ewperiences proudant que des nerfs separes des centres 
nerveux peuvent, apres s’etre alteres completement, se regendrer lout en demeurant isoles des centres, 
el vecouvrer leurs proprieles physiologiques. Compt. rend. de l’Acad. des seienc., 1859) sont arrives A 
des r&sultats tout opposes. Sur des chiens, des eochons d’Inde, des poules, ils ont vu des troncs nerveux 
tout & fait s@par&s de la moelle se rögönerer completement apres avoir parcouru toutes les phases de la 
degenerescence (sciatique, median; lingual, hypoglosse). D’apres Schiff, ces r&sultats ne s’obtiennent que 
sur des animaux jeunes ; Landry les nie absolument: 
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ses (1), — Il est impossible de deeider actuellement jusqu’ä quel point le sympa- 
thique jouit de proprietes trophiques. Nombre d’auteurs (Remak, A. Eulen- 
burg, ete.) ont considere le sympatlique comme le nerf trophique par excellence ; 
mais cette assertion n’est fondde, jusqu’ä present, sur aucune experience probante, 

Il est encore plus diffieile de rösoudre la question en ce qui concerne les fibres 
nerveuses sensitives. Comme apres leur separation d’avee les centres nerveux, 
elles ne peuvent manifester leur activitd sous aucune forme, il est extr&mement 
diffieile de les interroger, et on en est reduit A l'observation anatomique. D’apres 
les recherehes de Schiff et Waller, elles s’atrophient &galement lorsqu’elles sont 
söpardes de la moelle et passent par les m&mes phases que les fibres motrices. 
Mais les cellules nerveuses dont depend leur‘ nutrition semblent etre situces non 
pas dans la moelle, mais bien dans les ganglions spinaux. Si l’on coupe les racines 
posterieures au-dessus de ces ganglions, il ne se produit aucune espece de degc-- 
neration. 

A ces ph@nomenes nutritifs des nerfs peripheriques se rattachent leurs pro- 
prietes &leetriques; ce sujet sera traitö dans la partie consacrde ä la pathologie. 

8 9. Influence de la moelle sur les museles involontaires. — 1. Appareil circula- 
toire. — a) Ceur. Les mouvements du coeur sont röglös par le nerf vague et les 
, plexus cardiaques dmands du sympathique. L’origine du nerf vague dans le bulbe 
prouve l’influence de ce centre d’innervation sur les mouvements cardiaques. 11 
n'est pas rare que des affeetions qui atteignent le bulbe aient leur retentissement 
du cöte du coeur, lequel peut aussi 6tre influence indirectement par une altöration 
de la tomıeit& vasculaire. 

b) Nerfs vaso-moteurs (trophiques). — L’influence de la moelle sur le calibre 
des vaisseaux a &t& l’objet de nombreuses recherches. Il est prouv& que les fibres 
nerveuses vaso-motrices sont contenues dans les cordons anterieurs d’oü elles 
ömergent avec les racines anterieures. Comme l’anatomie est restöe impuissante 
ä dömontrer la distribution de ces fibres, c'est l’expörimentation physiologique 
qui s’en est chargde. Les alterations de la moelle entrainent la dilatation des 
arteres. Pflüger a reussi, en @lectrisant les racines anterieures, ä retreeir notable- 
ment le calibre des arteres du mösentere et de la membrane natatoire chez la 
grenouille. D’apr6s les experiences de Schiff, les nerfs vaso-moteurs du pied et 
de la jambe ne quittent pas le eöt@ correspondant de la moelle &piniere, tandis 
que ceux de la cuisse et du trone s’entre-croisent. De Bezold n’a pu constater au- 
cun entre-croisement de ce genre. Suivant cet auteur,les vaso-moteurs se termi- 
nent dans la moelle et, d’une facon plus precise, dans la substance grise. L’action 
du grand sympathique sur le calibre des vaisseaux etant bien connue, gräce aux 
travaux de Cl. Bernard, on peut inferer des experiences de de Bezold que les 
fibres du sympathique proviennent de la moelle. Pour ce qui concerne la reparti- 
tion des fibres vaso-motrices dans la moelle, il est certain que la portion infe- 
rieure en renferme moins que la sup6rieure. Goltz admet pourtant que la moelle 
tout entiere influe sur la tonieit& vasculaire et qu'elle &met des fibres vaso-mo - 
trices dans toute son dtendue. Ludwig et Thiry, apres avoir separe la moelle du 
cerveau au niveau de l’atlas, ont &lectrisd la surface de section : toutes les bran-- 
ches de l’aorte se sont rötr&cies et ils ont voulu voir dans cefait une preuve de la 
non-terminaison desfibres vaso-motrices dans la moelle. Budge, en agissant sur la 
protub£rance du lapin,apuaussi determinerle rötr&ceissement de tout l’arhrearteriel, 

Mais comme nous savons que la contraction des arteres est un phönomene 


(1) La theorie de l’action trophique des cellules nerveuses de Ja moelle, en opposition avec le sympa- 
thique, a &t& exposde completement dans un recent article de Vulpian (Compte rendu de !’ Acad das an 
1872, LXX;, n’ 15. De !’ Alterätion des muscles, qui se produil sous Vinfluence des lesions traumati vos 
ou analogues des nerfs. Action trophiqwe des centres nerveun sur le lissu musculaire. ; 
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reflexe qui se produit träs aisement, surtout si l’animal est trös excitable; nous ne 
regardons pas comme tout ä fait concluantes les exp£riences ci-dessus mentionndes. 
Gelles qui ont pour rösultat une dilatation durable des vaisscaux sont d’un plus 
grand poids. Il faut probablement ranger dans cette categorie certaines lesions 
de la moelle cervicale ou de la protubörance, lesquelles exercent une influence 
serieuse sur la rögularisation de la chaleur, comme on le verra plus loin. 

Goltz() a dömontr& que la moel'e avait egalement une action considerahle sur 
les phenomenes d’absorption et d’endosmose, quwil eroit pouvoir rapporter ä des 
changements partieuliers de la paroi vaseulaire, tandis que Bernstein (Berl. Klin. 
Wochenschrift, 1872, n° 28) prötend les attribuer A une paralysie de la tonieite 
vasculaire. — Nous n’avons pas ä examiner iei jusqu’ä quel point la moelle a une 
influence trophique et si l’on doit admettre Uhypothese de nerfs trophiques spe- 
cilaux, ou si les phenomenes vaso-moteurs sont suffisants pour expliquer l’influence 
de la moelle sur la nutrition. Il est certain que cette influence existe : les pheno-- 
menes les plus importants auxquels elle donne lieu sont du domaine de la patho- 
logie et seront dtudies plus loin. 

2. Du centre cilio-spinal (Budge). — Les nerfs moteurs de V’iris sont sous la 
dependance de la portion cervicale de la moelle. L’exeitation des raeines ante- 
rieures des 2° et 3° paires spinales, de m&me que celle du segment de moelle situd 
entre la 6° paire cervicale et la 3° dorsale, dätermine la dilatation de la pupille, 
tant que ces racines et le trone cervical du sympathique sont intacts. En separant 
le sympathique du centre spinal tel qu’il vient d’ötre indique, on produit le rötre- 
eissement de la pupille. Schiff, en agissant plus haut sur la moelle, a pu obtenir la 
dilatation et le rötrdeissement, et Salkowski () a fait voir que cette propridte 
s’etend vraisemblablement jusque dans la moelle allongee. 

3. Centre genito-spinal (Budge). — Le centre de l’örection n’est pas situe dans 
le cervelet, mais dans la moelle: nous en avons une premiere preuve dans l’&rection 
et l’Ejaculation qui accompagnent les traumatismes de ce dernier organe. Budge 
a donne le nom de centre genito-spinal A une region de la moelle lombaire du 
lapin, qui regirait les mouvements de la vessie des canaux Ejaculateurs, des vesi- 
cules s&minales, de l’utdrus et de la partie inferieure du rectum (centre ano- 
spinal). 

Budge, quia etudie tres attentivement les mouvements dela vessie, ademontr£, 
ainsi que Giannuzzi, que l’exeitation de la 3° et de la 4 paires sacrdes ou encore 
celle de la moelle, au niveau de la 3° & la 5° paires lombaires, provoquait une con- 
traction de la vessic. 

En ce qui concerne l’utrus, Körner pretend qu'il recoit, par l’intermediaire des 
nerfs sacres et du plexus lombo-aortique, des fibres motrices que l’on peut execiter 
dans l’interieur de la moelle lombaire (au niveau de la derniere vertebre dor- 
sale chez la femme, de la 3° ou 4° lombaire chez les animaux). Frankenhäuser 
au contraire, considere les nerfs dela moelle se rendant ä l’uterus comme des nerfs 
d’arr6t, et les nerfs sympathiques comme des nerfs moteurs proprement dits, 
Kehrer d&celare que ce sont les nerfs sacrds qui sont les moteurs. 

La moelle exerce une action importante sur les sphincters. On reconnait A ces 
derniers une tonicit@ permanente emanant de la moelle. Les recherches de Hei- 
denhain, de Sauer, de Wittich, ete., ne sont pas favorables A l’existence de eette 
tonieit& et rapportent le phenomeneä l’dlastieite : celle-ei serait de temps en temps 
vaincue par les contractions du rectum qui prösident aux &vacuations. Budge a 
demontr& que quand la vessie tait en train de se vider, on ne pouvait enrayer 


(1) Goltz, Ueber den Einfluss der Nervencentiren auf die Aufsaugung Pflüger’s, Arch., V. p. 53-70. 
(2) Salkowski, Dissert, inauguwr., Königsberg, 1867. 
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cet acte en dleetrisant une partie quelconque de ses parois ou bien le col vesical, 
que l’on y parvenait, au contraire, constamment en irritant l’extr&mite cutande de 
l’uröthre ou bien le muscle bulbo-caverneux. 

4. Mouvements intestinaux. — Goltz(!) a tout recemment &tudie experimen- 
talement l’influence de la moelle sur les mouvements de l’oesophage et de l’esto- 
mac etil est arrivd ä ce rösultat inattendu que les contractions de ces organes 
deviennent plus vives apres les lösions de la moelle. Ilnous semble que c'est dans 
cette observation qu’il faut rechercher l’explication d’un fait elinique peu connu, 
celui de diarrhees incoereibles ä la suite de lesions et d’affections profondes de la 
moelle lombaire. R 

8 10. Influence de la moelle sur les seeretions. — Il est probable que la moelle 
exerce une action sur la sderetion salivaire, de m&öme que sur l’ovulation, la 
menstruation (Pflüger) et sur l’Claboration du sperme. Il est necessaire de con- 
sacrer une ötude plus detaillee A l’influence de la moelle sur la sderetion urinairc. 

C'est Krimer (Horn’s Archiv. 1819) qui, eroyons-nous, a le premier institue sur 
des chiens des experiences dans ce sens. En &tudiant l’influence de la section de la 
moelle sur l’&vacuation de l’urine et des feces, il a remarque que lörsque la sec- 
tion portait sur la portion dorsale ou lombaire, ou bien lorsque toute la moelle 
etait detruite A partir de la derniere vertebre cervicale, l’urine devenait claire 
comme de l’eau et contenait beaucoup de sels et d’acides (©), mais peu de matieres 
extractives: au contraire, l’ablation du cerveau et du cervelet ne modifiait que 
tres peu les propridtes du liquide seerete. Il decouvrit plus tard que les lesions du 
bulbe arrötent instantandment la söcretion urinaire. 

Les expöriences d’Eckhard (Beiträge, etc. Giessen, 1870, Band V, Heft 2, 
p. 153) ont donnd les rösultats suivants : «La section de la moelle entre la 6° et la 
7° vertebre cervicale amene aussitöt un arret durable de la seeretion urinaire, et 
cela tout aussi bien du cöte ou le nerf splanchnique a et& conserve, que de celui 
ou il a ete pröalablement coupe. Dans les premieres minutes qui suivent la section 
on voit bien, en general, suinter encore quelques gouttes d’urine, mais c’est lä un 
detail insignifiant, car bientöt s’etablit un arröt absolu de la seceretion. Des sec- 
tions faites plus haut ont constamment le m&me eflet; plus bas elles donnent des 
resultats variables. Immediatement au-dessous du point indique tout A l’heure, 
l’effet reste encore sensiblement le meme; ä mesure que l’on s’en &loigne, on le 
- voit manquer plus completement. J’ai vu persister durant trois heures l’arröt en 

question. » Nous n’avons chez l’homme aucune observation qui puisse ötre com- 
parce aux experiences d’Eckhard. Mais ce qui est surtout frappant dans les l&sions 
de la moelle, c'est la modification non pas dans la quantite, mais dansla qualite de 
la seeretion. Dupuytren a remargqu& que dans la paraplögie une sonde söjournant 
dansla vessie se couvrait plus rapidemennt d’incerustations salines que dans n’im- 
porte quelle maladie. Brodie a trouv& l’urine alcaline dans les affections de la 
“ moelle; aussi il fut un temps ou l’on eroyait que cette r&action alcaline döpendait 
direetement dela suppression dela fonction spinale, et l’on &tablit un rapport entre 
la seeretion abondante des phosphates et la lesion et l’atrophie du systeme nerveux 
central. Est-il besoin de faire remarquer que la preeipitation des phosphates tient 
uniquement ä la reaction alcaline, et que celle-ci est ä son tour un eflet de la 
stagnation de l’urine dans la vessie par suite dela paralysie? Le trouble de la 


seeretion urinaire est tr&s important au point de vue pathologique, et sera &tudie 
ulterieurement. 


(1) Pflüger's Arch., 1872, Band VL, p. 616-642. 


(2) U n'est pas exact que, comme l'aflirme Jäger, l’urine devienne alcaline aussitÖt apres la fracture 
des vertebres. 


Leyoven. Moelle epiniere. 
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GHAPITRE I]l 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE GENERALE 


s 1. Considörations gönerales et möthodes. — $ 2. Altörations maeroscopiques, —S 3. Al’erations 
microscopiques, — $S 4. Regeneration de la moelle. 


S 1 Considerations generales et methodes. — Les alterations anatomo-patholo- 
giques de lamoelle sont extr&mement varides. Tous les processus pathologiques qui 
peuvent se developper dans le systeme nerveux sont susceptibles d’atteindre la 
moelle. La situation de cet organe entre le cerveau d’un cöt& et les nerfs periphe- 
riques de l’autre, est eminemment favorable pour permettre aux maladies de se 
propager de chacun de ces deux departements extrömes vers le centre medul- 
laire, et r&ciproquement les aflections spinales peuvent s’etendre jusqu’au cer- 
veau ou jusqu’aux nerfs. Cette tendance prononcde A l’envahissement est preei- 
söment une particularite tres remarquable, qui fait que toutes les maladies ner- 
veuses ont de la disposition & se gen£raliser. Etil ne faudrait pas croire que ce 
sont seulement les l&esions organiques graves qui affeetent de preference cette 
marche envahissante; ce sont au contraire les maladies a substratum anatomique 
insignifiant ou nul, celles que nous attribuons volontiers ä des troubles purement 
fonctionnels qui sirradient et se generalisent le plus volontiers. 

L’'anatomie pathologique du systöme nerveux a r&alise dans ces derniers temps 
des progres serieux. Nous connaissons aujourd’hui les alterations anatomiques 
de toute une serie de maladies que l’on considerait autrefois comme de simples 
növroses; on avait,ilest vrai, decouvert cä etlä dans ces maladies quelques lösions 
organiques, mais on avait regard& ces dernieres comme une consdquence des 
troubles fonctionnels. Aujourd’hui, de toutes les maladies du systöme nerveux, 
celles de la moelle Epiniere oceupent sans contredit le premier rang quant ä l’exac- 
titude des connaissances anatomiques. Ni pour les nerfs periph£riques, ni pour le 
cerveau, ni pour le sympathique, nous ne possödons des donndes anatomo-patho- 
togiques aussi precises ni aussi etendues. Gela tient ä ce que dans la moelle les 
processus pathologiques si souvent incurables, h&las! laissent apr&s eux des traces 
appreciables, lors möme qu’ils ne tuent qu’aprös des anndes ; de plus l’examen de 
la moelle, quelque dificulte qu'il pr&sente, est chose relativement aisde si on le 
compare ä celui du cerveau, et il est toujours possible d’y proceder avec une exac- 
titude suffsante. Si ndanmoins nous n’avons pas dans tous les cas des notions 
satisfaisantes sur la nature des alterations organiques et sur leur connexite avec 
les symptömes observes pendant la vie, il n’en reste pas moins acquis que l’anato- 
mie pathologique peut et doit servir de base ä l’observation clinique; c'est lA un 
fait constant qui a pu 6tre conteste naguere encore, mais qui aujourd’hui serait A 
peine passible de quelque objection serieuse. 

Les progres.de nos connaissances dans cette branche ont dt& rdalises par des 
chercheurs qui ont bien mörite de la science, ct qui se sont surtout eflorees de 
perfectionner les methodes techniques. Sous co rapport, un pas serieux a dejä te 
fait le jour oü l’on a trouve un proced& plus simple pour ouvrir le canal vertehral. 
Ge procdd&, il est vrai, necessite encore un temps assez long, et on ne pratique 
l’ouverture du rachis que lorsque l'on a des raisons toutes sp£ciales pour le faire; 
cependant la chose ne souffre aucune diflieulte sörieuse dans nos salles d’autopsie : 
malheureusement en dehors de la pratique hospitaliere, cette diffieulte vient 
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s’ajouter A tous les autres obstacles contre lesquels on se heurte lorsque l’on veut 
faire des nöcropsies. 

Ce qui a par-dessus tout facilit& l’&tude de la moelle ce sont les perfectionne- 
ments qui ont dt apportds aux procöd&s employ&s pour le dureissement et les 
coupes : gräce ä eux, les progres de l’anatomie pathologique ont suivi de pres ceux 
de l’anatomie normale. Le dureissement par l’acide chromique, que Hannover a 
prönd le premier, le dureissement par le bichromate de potasse(), ainsi que la 
möthode de Clarke pour delaireir les pröparations, ont rendu possibles des re- 
cherches anatomo-pathologiquesexactes. Gräceä ces möthodes, on peut aujourd’hui 
plus facilement se rendre compte de l’extension des processus pathologiques et des 
alterations qu’ont subies les tissus normaux. Ainsi, rien qu’apres le dureissement 
dans l’acide chromique, les parties malades se differencient dejää l’oeil nu par leur 
teinte plus claire. Nous sommes redevables a Westphal de l’emploi et de la vul- 
garisation de cette möthode qui rend tant de services. La möthode de Clarke est, 
aprös les pröcödentes, la plus importante et la plus utile; c’est elle qui jusqu’ä 
prösent a fourni les meilleurs rösultats. Son emploi varie quelque peu suivant les 
observateurs, mais la diflerence n'est jamais bien grande. 


Voiei la methode que nous employons : apres avoir incise Ja dure-mere de chaque cöte et 
divise la moelle en fragments de 3& 6 centimetres, nous mettons ceux-ci ä& dureir pendant 
24 heures dans de l’alcool, puis nous les plongeons ou, ce qui vaut mieux, nous les suspendons 
(dans une dissolution assez concentree de bichromate de potasse (2). Il est important d’avoir une 
grande quantite de liquide. Celui-ci doit &tre renouvel& d’abord frequemment, puis moins sou- 
vent. Le dureissement prealable dans l’alcool offre l’avantage que siles precaubions relatives au 
renouvellement du liquide sont quelque peu negligees, cela n’a pas grand inconvenient. Au 
bout de 6 AS semaines la moelle est assez durcie pour qu’on puisse au moyen du rasoir y 
pratiquer des coupes fines. Passe ce delai elle continue ä dureir, mais en general elle est encore 
apres 4 ou 6 mois en assez bon etat pour qu'on ‘obtienne de bonnes preparations. A mesure 
que la moelle sejourne plus longtemps dans le bichromate, elle se retrecit, les fibres et les cel- 
Iules deviennent plus petites, mais on n’en discerne que mieux la forme et la disposition des 
elements. Les elements nerveux prennent „une teinte verdätre et se differencient par lä des par- 
ties malades et de la nevroglie. Quand il faut un examen minutieux, il est bon que l’on puisse, 
m6&me encore apres plusieurs mois, faire des preparations et comparer entre eux les resultats 
obtenus ä divers degres de dureissement. Dans ces derniers temps nous avons aussi employe le 
bienromate d’ammoniaque (2 & 5 0/0); mais nous ne lui avons reconnu jusqu’&@ present aucun 
avantage special, et il exige un temps encore plus long pour le durcissement. 

Les coupes sont colorees au carmin et eclaircies d’apres les procedes ordinaires au moyen 
(le l’essence de terebenthine ou de girofle, de la creosote ou de la benzine, L’essence de girofle, 
bien quelle n’agisse pas tres rapidement, al’avantage de ne pas avoir cette odeur desagreable qui 
rend si incommode l’emploi de la er&osote et de la benzine. Du reste nous nous servons touJours 
d’aleool et de terebenthine comme e£claircissants et ne faisons usage de l’essence de girolle que 
pour corriger certaines imperfections. Nous avons employe outre le carmin d’autres substances 
colorantes, sans leur trouver aucune superiorite reelle. Quand on ne met en pratique qu’une 
seule methode, toujours la m&me, on se familiarise avec elle et on apprend ä reconnailre les 
alterations les plus delicates. En general, on se borne A faire des coupes transversales,. Des 
coupes longitudinales sort moins concluantes, on peut s’en convaincre rien qu’en se rappelant 
la disposition normale des fihres. 


Nous considerons la möthode de dureissement complete par les proc@des de 
Clarke et Gerlach comme le plus important de tous nos moyens d’examen, mais il 
ne faudrait pas en concelure qu’on ne doit point examiner la moelle ä l’etat frais : 
au contraire, plus elle est fraiche, plus l’examen fournit de bons rösultats, et si 
nous ne craignions pas qu'on se möprit sur le sens de nos paroles, nous dirions que 


(1) Receniment Gerlach a recommandöd la bichromate d’ammoniaque en solution de2 % comme dtant 
encore plus avantageux. € 

(3) Il est tres iniportant d’avoir la muelle dans le plus grand &tat de fraichenr possible. Plus elle est 
fraiche; mieux elle dureit; quand elle est d&jä ramollie par un commencement de decomposition, il arrive 
irequemment quelle ne düreit plus. L’6tat de sant& ou de maladie est peut-Ötre plus important encore 
pour la r&ussite du dureissenient. Des durcissements mal r&ussis permettent ndanmoins de constater les 
plus gros dötails, tels que l’extension des l&sions. 
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les rösultats ainsi obtenus sont les plus precieux au point de vue des l&sions mi- 
eroscopiques. Mais lorsqu’on veut ötudier l’ötendue, la distribution et le degre de 
ces altörations organiques, lorsqu’on cherche la raison des troubles fonctionnels 
observes pendant la vie, c’est le dureissement qui donne les meilleurs resultats, 
parce qu’il permet d’examiner les 6löments dans leurs rapports respectifs. 

Il faut done au moment de l’autopsie faire des pr&parations par dissociation, par 
roulage ou pratiquer de petites coupes ; on examinera dans l’eau ou le serum, ll 
ne s’agira pas alors d’ötudier la disposition des fibres ou bien les prolongemenis 
des cellules nerveuses; mais on distinguera nettement certains details tels que la 
degenerescence graisseuse des fibres nerveuses, leur tumefaction et leur hypertro- 
phie. Ces preparations fraiches permettront de reconnaitre egalement la pigmen- 
tation et la multiplication des noyaux dans les cellules nerveuses, les alterations 
de la tunique conjonctive des vaisseaux, de meme que la presence de corps gra- 
nuleux. Par contre, le tissu conjonetif sera plus facile & examiner apres dureis- 
sement. 

On se trouvera bien d’ajouter A ces preparations fraiches de l’ammoniaque ou 
de la potasse, afın de faire gonfler les fibres conjonctives et d’&claireir le tout 
L'addition de glyeerine rendra la preparation encore bien plus claire. On pourra. 
de cette mani6re d6jä se faire une idee des alterations essentielles. Lorsque la con- 
sistance de la moelle est par trop diffluente, on n’a qu’ä faire dureir la piece pen- 
dant un ou deux jours dans l’aleool. On peut enfin completer l’examen au moyen 
de la lumisre polarisde dans laquelle la myeline se distingue facilement des autres 
parties par sa double refraction. 

Les möthodes indiqudes nous permettent de nous rendre compte des altörations 
morbides et de leur röpartition, mais il reste encore bien des desiderata et bien 
des divergences d’opinion relativement aux l&sions histologiques. C'est ainsi qu'il- 
est bien diffieile d’arriver A une conception exacte de l’inflammation aigu& et plus 
encore de l’inflammation chronique dans le tissu nerveux. Nous nous abstiendrons 
de toute consideration theorique, ‘et nous nous en tiendrons ä l’exposition des 
lesions existantes. L’etude detaillde de chaque processus morbide en particulier, 
trouvera sa place dans la partie speeiale oü nous prendrons toujours pour base 
les donndes fournies par l’anatomie pathologique. Nous ne ferons ici que jeter un 
coup d’ceil d’ensemble sur les alterations macroscopiques en general, et sur les 
altörations des divers elements. 

S 2. Alterations macroscopiques. a) Hyperemie et anemie. —Il n'est pas hors de 
propos de dire quelques mots sur ce sujet, parce qu'il arrive fröquemment qu'on 
se base sur les mots de congestion, anemie, riche vascularisation et autres em- 
ploy6s dans les relations d’autopsies, pour en tirer des conclusions importantes. 
On ne saurait nier que la quantitd de sang contenue dans la moelle est sujette a 
varier, et que ces variations peuvent etre accompagndes de symptömes serieux, 
mais il est trös diffieile de trancher cette question en prösence du cadavre.ll ya, 
en effet, un facteur qui agit bien plus puissamment sur l’ötat de repletion des 
vaisseaux que n’ont pu le faire les diverses influences qui se sont exercees pen- 
dant la vie, c’est la pesanteur, qui fait que sur le cadavre le sang gagne les parties 
declives. Or, la plupart des cadavres etant couches sur le dos, il se produit vers 
Ja moelle et surtout vers sa partie posterieure une accumulation de sang d’autant 
plus abondante, que le sujet est plus sanguin et que la moelle est plus ramollie. 
En revanche, lorsque le cadavre a ete couch& sur le ventre, nous trouvons la 
moelle päle, exsangue. Il s’ensuit qu’on ne doit se prononcer qu’avec une extreme 
vöserve sur l’6tat de congestion ou d’anemie de la moelle, et qu’en general il ne 
faut jamais y ajouter une importance capitale. 

b) Les hemorrhagies, tant les capillaires, celles en piquet@ que celles plus 
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eonsiderables, tant dans la substance grise que dans la blanche, ne sont pas difä- 
eiles A reeonnaitre. Dans la suite, elles font place ä une pigmentation jaune ou 
brunätre due A la transformation de la matisre colorante du sang. 

c) Changements de consistance. — La moelle normale a la consistance ferme, 
@lastique que l’on econnait et qui, moins prononede A la region dorsale, acquiert 
son maximum aux lombes. Une diminution dans la consistance, un ramollisse - 
ment, accompagne les processus les plus serieux, les plusintenses, avec ou sans 
changement de coloration (ramollissement rouge ou jaune, ramollissement blane). 
Devant un ramollissement notable, lorsque l'on n’a pas affaire ä un degree avancc 
de putrefaction, en ne saurait douter quiil s’agit d’une altöration morbide. Mais il 
faut se mefier des ramollissements moins pronone£s, surtout lorsque l’on a pra- 
tiqu& une seetion transversale, ou qu’il ya eu \«sion de la pie-mere. Apresla mort 
la moelle s’imbibe rapidement du liquide eöphalo-rachidien, surtout lorsque celui- 
ci est abondant, et il se döveloppe une espece de ramoliissement blanc caraeterisc 
par ce fait que la substance medullaire est diffluente et bombe fortement au-des - 
sus du plan de section; il n’y a pourtant lä qu’un phönomene cadaverique. Clest 
la moelle dorsale qui se ramollit le plus vite; aux regions cervicale et lombaire la 
consistance est plus ferme, se laisse moins facilement entamer par la putrefaction 
commencante. Pour ötre certain qu'il s’agit d’un ramollissement pathologique, il 
faut naturellement rechercher les alterations morbides miceroscopiques, et en 
partieulier la pr&sence de corps granuleux. 

L’augmentation de consistance, l’induration de la moelle (du tissu nerveux en 
general) eonstitue un processus a part, la selerose. A l'«il nu, cette derniere 
ne se caractörise parfois que par une consistance plus ferme que l’on constate sur- 
tout en faisant des ineisions. L’illusion est facile dans l’appreciation de ces faits, 
et il est arriv& qu’on a pris pour atteintes de sclerose des parties parfaitement nor- 
males. En gencral, la selerose s’accompagne d’un changement de coloration dü & 
la disparition d’une partie des &l@ments nerveux : lorsqu’on divise la moelle, la 
surface de section se d6prime et elle a une teinte gris jaunätre, gris rougeätre, et 
meme gris de fumde. Nous nous occuperons plus tard des diverses formes de seld- 
rose et des alterations qui s’y rattachent. Disons seulement quily a des seleroses 
trös-rdelles sans augmentation de eonsistance de la moelle. 

d) Changements de couleur. — Ils n’ont aucune signification quand ils se 
bornent ä de legeres nuances. Ainsi la substance blanche peut avoir :une teinte 
rosde ou jaunätre, et la substance grise peut etre gris rougeätre ou gris fonce et 
ainsi de suite. La substance blanche presente parfois aussi une teinte vaguement 
grise, sans quelle soit le moins du monde alter6e : tels sont les cas oü la section 
est oblique, ceux oü l’eclairage arrive lateralement, etc. Des changements de 
couleur plus prononees meritent toujours de fixer l’attention, et, pour peu qu’on 
en ait l’habitude, ils sont faciles ä reconnaitre et ä apprecier. La rougeur due ä 
une imbibition sanguine ou m&me de petites h@morrhagies, la coloration jaune 
causde par des ramollissements, la teinte grise occasionnde par des d@g@nerations 
ou des scleroses, se reconnaissent aisöment. Ici nous placerons une remarque qui 
s’applique ögalement aux changements de consistance, c'est qu’un rösultat miero- 
scopique positif autorise une eonclusion preeise, tandis qu'un resultat negatif ne 
permet nullement de conclure ä l’integritö de la moelle. Les möthodes histologi- 
ques que nous avons exposees, lorsqu’elles sont bien employees, nous mettent ä 
möme de decouvrir des alterations profondes dans des moelles qui, A l’@il nu ou 
meme & un examen histologique superficiel, ont &tö regardees comme tout a fait 
saines. 

e) Changements de forme et de volume. — Les vices de conformation, de 

- möme que le developpement de tumeurs, ne vont pas sans de notables modifica- 
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tions de la forme aisöment reconnaissables. Il n’est pas aussi simple de saisir et 
d’evaluer des changements moins accentuds. 

Les difförences dans le diamötre de la moelle ne fournissent que des donndes 
peu süres pour cette appreciation. Les mensurations que nous avons donndes plus 
haut n’ont qu’une exaetitude approximative et nous ne savons pas dans quelles 
limites elles sont susceptibles de varier. Il est certain qu’il existe des atrophies 
et des hypertrophies portant sur des segments isolds ou m&me sur la totalitc de 
la moelle, mais e’est ä peine si l’on pourrait les constater en se basant sur les 
variations dans le diamötre de la moelle ou dans la quantitd du liquide rachidien. 

On trouve parfois la moelle remarquablement mince sans qu’il soit possible d’y 
deeouvrir aucune altöration morbide ; d’autres fois, au contraire, l’examen histo- 
logique fait decouvrir des lesions atrophiques sans qu’il y ait aucune diminution 
de l’&paisseur de l’organe. 

Les anomalies portant sur le volume du canal central n’ont pas non plus une 
signification pathologique bien pröeise. Nöanmoins elles sont souvent lides, de 
meme que les changements de diamötre, ä des processus morbides. 

L’attention doit ötre attirde tout particulierement sur les defauts de sym£trie. 
Il n’est pas bien dömontre que dans la moelle normale les deux moitids soient 
rigoureusement symötriques non-seulement quant ä leur aspect exterieur, mais 
encore quant ä leur conformation, au volume et au d@veloppement de leur sub- 
stance grise,ä la disposition des faisceaux nerveux et des groupes de cellules ner- 
veuses. Sur plusieurs points, entre autres ä l’entre-eroisement des pyramides, il 
y aun manque manifeste de syme£trie. Il n’est pas rare non plus qu’en pratiquant 
une section transversale en d’autres points, on obtienne une surface de section 
imparfaitement symötrique; cela peut tenir ä ce que la coupe n’est pas toujours 
exactement horizontale. De plus grands ccarts dans la symötrie sont necessai- 
rement pathologiques et m£ritent toujours de fixer notre attention. Ils ont une 
signification toute particuliere quand ils portent sur la substance grise, mais 
la chose s’applique egalement aux cordons blancs, aux colonnes de Clarke, aux 
groupes de cellules nerveuses, ete. Pour apprecier ces differences, on se sert avec 
avantage de la loupe, avec un grossissement de 4 ä 15 diametres. (es asymötries 
peuvent tenir ä ce que certaines parties, soit les cordons, soit les cornes, etc., se 
sont ratatinces; dans d’autres cas, elles sont dues ä l’atrophie, notamment A l’atro- 
phie secontdaire. Cependant, lorsque, ä mesure que les fibres nerveuses s’atro- 
phient, il se döveloppe une grande quantite de graisse (corps granuleux), le cor- 
don ne perd pas de son volume. De meme une atrophie bien nette, par exemp!e 
l’atrophie musculaire progressive, peut se developper sans rötraction des cornes 
ni des cordons. Nous ne sommes pas encore suffisamment edifiös sur certaines 
atrophies asymetriques, surtout celles de la substance grise s’aceompagnant de 
paralysie, et dont la cause et la pathog@nie nous dchappent completement. 

S 3. Alterations misroscopiques. —a) Fibres nerveuses. u. Hypertrophie et gon- 
flement. — Les fibres nerveuses centrales ayant des diametres tres difi@rents, il 
est tres difiieile de dire que telle fibre a augmentd de volume lorsqu’elle ne pre- 
sente aucune autre alteration. Cependant on observe, dans Je domaine ou le voi- 
sinage de points atrophies, des tubes nerveux d’un diameötre exceptionnellement 
grand; nous en avons citd qui avaient jusqu’ä 15 et 20 u de diametre dans des 
cas de degencration grise et d’atrophie sclereuse : cela peut bien &tre considere 
comme de l’'hypertrophie. Dans les inflammations et les ramollissements, ces hy- 
pertrophies sont plus fröquentes et plus prononcees : il n’est pas rare alors de 
trouver des tubes nerveux qui ont doubl& et m&me tripl& de volume. C'est surtout 
sur le eylindre-axe que porte le gonflement, la gaine medullaire n’est que lege- 
rement Iıypertrophide, elle peut möme etre atrophice dans ces cas : quant au cy- 
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lindre-axe, qui se distingue aisöment Sur une coupe transversale ou que l’on peut 
isoler sur une assez grande &tendue par la dissociation, il est gonflö et transforme 
en une bandelette large, irr@guliöre, prösentant cä et lä des varicositös; de plus, 
il est friable et contient de nombreuses granulations graisseuses. Les fibres 
eentrales d@pourvues de mydline et les prolongements des cellules nerveuses 
offrent ces mömes alterations. Souvent les fibres ainsi modifides ressemblent aux 
fihres de la retine, et parfois m&me elles laissent voir dans leur interieur les 
mömes grains semblables ä des noyaux. Ces lösions appartiennent, non pas ä& 
’hypertrophie vraie, mais au ramollissement, äla tumöfaction, et on les trouve 
dans ces cas au milieu des parties ramollies et riches en sucs. 

ß. L’atrophie des fibres nerveuses, avec diminution de leur diametre, est tan- 
töt simple, e’est-äA-dire qu’elle n’est lide A aucune altöration de structure, tantöt 
elle s’accompagne de fragmentation de la myöline et de degenerescence grais- 
seuse. Le type de ce second genre d’atrophie est celle que Waller a d&couverte 
sur les fibres motriees lorsqu’elles sont söpardes des centres nerveux. Elle a sou- 
vent &tö deerite depuis, et röcemment avec un soin partieulier par Erb. Cette 
atrophie döbute par la coagulation de la myeline, laquelle se fragmente ensuite et 
devient graisseuse ; plus tard, la gaine medullaire se rösorbe, le eylindre-axe 
persiste seul, mais finalement il devient graisseux A son tour, s’atrophie et alors 
toute la fibre est perdue. On peut observer les memes phönomenes sur les fibres 
de la moelle, surtout dans les cas de ramollissement d’origine traumatique et dans 
l’atrophie museulaire progressive. L’atrophie simple consiste seulement dans un 
amineissement graduel de la fibre dont la myeline diminue et finit par disparaitre 
jusquw’ä ce que le eylindre-axe disparaisse A son tour. Avant que la myeline ne 
soit completement rösorble, elle semble subir des modifieations chimiques, car en 
ee moment elle se laisse eolorer par le carmin et ressemble par consdquent davan- 
tage au eylindre-axe. Cette atrophie simple des fibres de la moelle s’accompagne 
habituellement de la production de eorps granuleux dans le tissu interstitiel. La 
degendration secondaire de Türck en offre des exemples types. L’atrophie par 
compression, dans les cas de tumeurs, par exemple, appartient aussi ä cette catd- 
gorie, bien qu’elle s'accompagne en &öndral de symptömes que l’on est convenu 
d’appeler rdactionnels. 

Une troisiöme forme d’atrophie c'est la selörose. Elle consiste ögalement dans 
une disparition graduelle de la myeline sans degenerescence graisseuse; mais en 
möme temps le eylindre-axe prend une eonsistance plus ferme et son tissu est 
brillant, homogene. Nous ne discuterons pas la question de sayoir si cette espece 
d’atrophie est un processus A part ou si elle est döterminde par une retraction 
de la gangue conjonctive. 

y. L’infiltration ealcaire des fibres nerveuses de la moelle est un phenomene 
exceptionnel (Förster, Virchow). 

b) Cellules nerveuses. u. Pigmentation. — Presque toujours l’on trouve au- 
tour des noyaux des cellules nerveuses un depöt de pigment jaune-brun et gra- 
nuleux. On sait que certains points ont de ce pigment en si grande abondance 
qwils ont reen le nom de substance noire ou cendree. Une pigmentation aussi in- 
tense ne se rencontre que rarement dans la moelle. Le pigment augmente dans la 
vieillesse, il se trouve toujours en abondance autour des points atrophiques, et 
alors nous pouvons hardiment le considerer comme d’origine pathologique. Quoi 
qu'il en soit, il n’est pas d4montr& qu’une forte pigmentation peut ä elle seule en- 
traver sörieusement le fonctionnement des cellules nerveuses. 

ß. Hypertrophie. — Dans les foyers de ramollissements riches en sucs, on 
trouve de la tumefaction et du ramollissement des cellules nerveuses aussi bien 
que des fibres. Les cellules augmentent consid@rablement de volume, deviennent 
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troubles, fortement granuleuses et graisseuses, au point quw’on distingue peu ou 
point les noyaux. En m&me temps les prolongements ä protoplasma presentent 
des alterations semblables. Plus tard, ces cellules deviennent trös friables et se 
detruisent . Jolly a vu, dans des forteng d’encephalite, des cellules nerveuses ä 
deux noyaux qu’il considere comme un produit de segmentation ©. Nous avons 
nous-meme trouv6 dans des foyers de my@lite de ces m&mes cellules avec deux 
noyaux. 

y. Vacwole. — Il n’est pas rare de rencontrer dans les cellules nerveuses, d’or- 
dinaire en möme temps qu'une degenerescence granulo-graisseuse, une, deux, 
rarement trois grosses vacuoles sphöriques, vesieuleuses; cela s’observe, par 
exemple, dans les myelites d’origine traumatique ou spontande. 

6, Atrophie et sclerose. — Une distinetion entre ces deux formes est encore 
plus diffieile a &tablir pour les cellules que pour les tubes nerveux. Les cellules 
se ratatinent, se döforment, deviennent globuleuses, plus denses; en meme temps 
elles prennent un reflet plus brillant et une consistance plus ferme. Le noyau 
n’est pas apparent ou ne se voit que vaguement ; il peut lui-m&me ätre ratatind ; 
le contenu de la cellule est en general fortement pigmentd, granuleux ou brillant, 

Il est extrömement rare de rencontrer une infiltration calcaire des cellules 
nerveuses spinales (Förster). 

c) Tissu conjonctif, nevroglie. — Les alterations de ce tissu sont d’une im- 
portance capitale pour la pathologie, surtout si l’on considere que les explications 
theoriques que l’on a donnees sur la nature des processus morbides ont surtout 
cherch& ä se baser sur l’etat de la nevroglie. On a voulu comparer ces processus 
a ceux qui se passent dans le foie et les reins, mais l’analogie est loin d’etre com- 
plete; neanmoins la comparaison peut s nein jusqu’a un certain point. 

Etudions brievement les alterations pathologiques qui ont pour siege la.ne- 
vroglie. 

ds Corps granuleu& \®. — Ils constituent l’alteration la plus fröquente et par 
consequent la plus inbönessaniie a etudier. On sait que ces elöments etaient jadis 
eonsideres comme la preuve de l’existence d’une inflammation (corps inflamma- 
toires de Glüge) et que ce sontles travaux remarquables de Reinhardt qui ont fait 
abandonner cette maniere de voir. On les avait regardes egalement comme le 
eriterium de l’inflammation dansles centres nerveux, jusqu’au jour ou l’on reeonnut 
qu’ils existaient ögalement dans tous les processus nderobiotiques. Aussi on ne les 
regarde plus comme caracteristiques d'un processus quelconque. 

On les rencontre dans les processus pathologiques les plus variables döpendant 
de la n&crobiose. Bien plus, il n'est pas demontre quiils soient toujours d’origine 
morbide. Deja Türck et Joffe ont attire l’attention sur la presence fröquente de 
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(2) Ueber traumatische Encephal. Wien, 1869. 

(3) Th. Simon (de Hambourg), Ueber den Zustand des Rückenmarks in der Dementia paralitiea, und 
die Verbreitung der Körnchenzelben Myelytis. (Arch. f. Psych. in Nervenkrankh., I,p. 583, 625 et 
Ip A090. 

Bee Studien über die Encephalitis und Myelitis des ersten Kindesallers (ibidem, II, p. 389, 
444; III, p. 163-213). 

Pärrot, Archives de Physiol. normale et patholog., Paris, I, p. 530, etc. 

Jolly. Ueber Iaumatische Encephalitis, Wien, 1869. 

Stricker und Leidesdorf, Studien über die Histologie der Entzündungsheerde. (Wien, Akad, Sitzungs- 
ber. 1865. 

I:, Don Ueber die Bedeutung der Fettkörnchen und Fetlkörnchenzellen im Rückenmark und 
Gehirn (ibidem, III, p. 1-65). 

W, Sander, Ueber das Vorkommen und die Verbreitung von Körnchenzellen im Rückenmark 
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Tigges, Das Vorkommen von Körnchenzellen im Rückenmark und dessen klinische Bedeutung ; 
(Zeitschr. f. Psychiatrie, Band 29). 
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corps granuleux dans la moelle. Tout r&cemment, Th. Simon a demontr& qu’un 
examen minutieux les fait d&couvrir extremement souvent chez des individus qui, 
pendant la vie, n’avaient prösente aucun symptöme qui püt se rapporter ä leur 
existence, et qui avaient succomb& & d’autres affeetions, tuberculose, pneumonic, 
andmie, ete. L. Meyer a confirm& cette assertion par des recherches nombreuses ; 
on les trouve egalement souvent et en quantite notable chez des vieillards qui, 
durant la vie, n’ont &prouv& aucun trouble dans la sphere cörebro-spinale. A une 
periode peu avancee de la vie, on doit les considörer comme faisant normalement 
partie de la composition des centres nerveux. Apres que Virchow eüt attire l’at- 
tention sur la presence de ces el&ments dans le cerveau et la moelle de l’enfant, 
Hayem ®, qui les d&couvrit chez une douzaine d’enfants äg6s de eing jours ä un 
mois, rövoqua en doute leur signification pathologique. Nous devons aux re- 
cherches minutieuses et repdtdes de Jastrowitz (loc.cit.)la connaissance de ce fait 
que dans le cerveau et la moelle de l’embryon humain ces corps granuleux appar- 
tiennent Al’&volution normale, qu’ils se döveloppent dans la substance mol£eulaire 
et qu’ils disparaissent & mesure que Se multiplient les cellules A my&@line. Pour ce 
qui regarde la moelle, ils disparaissent d’abord dans le bulbe et persistent le plus 
longtemps dans les.cordons posterieurs. En general, on ne les trouve plus sur le 
foetus A terme, et jamais apres les premieres semaines : leur persistance au delä 
de ce delai doit ötre considerde comme morbide. 

De ce qui preeede il rösulte que la prösence de corps granuleux dans la moelle 
n’a que peu ou n’a point de signification, et qu’on ne saurait en conclure quoi que 
ce soit. Lorsqu’on rencontre quelques-uns de ces elöments dans la moelle d’un 
adulte, surtout lorsqu’ils appartiennent aux vaisseaux, on ne doit pas en inferer 
qu’il y a un tat pathologique ; mais lorsqu’ils existent en grande quantite, la 
chose est anormale, et peut mettre sur la voie d’un processus morbide quelconque; 
on se convaincra que ces corps ont pris, en se multipliant, la place des elements 
nerveux. Ils ne peuvent pas rendre compte des troubles fonctionnels dont la raison 
d’&tre ne peut etre fournie avee certitude que par la destruction ou la degeneres - 
cence des öl&mentspropres de la moelle. 

Les corps granuleux appartiennent ä la nevroglie. Il est vrai qu’on a pretendu 
qu'ils peuvent se developper dans les fibres nerveuses, et nous devons convenir 
que des fragments d’un cylindre-axe qui s’est hypertrophic et a subi la dege- 
nerescence graisseuse, ont parfois une grande ressemblance avec un amas de 
corps granuleux. Mais ä peu pres tous les histologistes sont unanimes & recon- 
naitre que les corps granuleux proviennent des cellules conjonctives par l’aceu- 
mulation dans celles-ci de granulations graisseuses. Stricker et Leidesdorf distin- 
guent des corps granuleux et des cellules granuleuses, ces dernieres pourvucs 
d’une enveloppe, les premiers composds de granulations jusqu'a la periph£erie. 
Leur presence n’est pas toujours un indice de desorganisation, ainsi que nous l’a 
dejä demontre le developpement embryonnaire. D’apres Stricker et Leidesdorf, 
chaque cellule embryonnaire d&bute par ötre une cellule granuleuse. M&öme dans des 
foyers inflammatoires, il ne faudrait pas, sans autre forme de proces, les regarder 
comme un indice de nderobiose. Stricker, aussi bien que Jolly, en observant ces 
eorps sur la platine chauffante y ont d&couvert des mouvements amiboides (et aussi 
molcculaires) et, d’apres Jolly, un certain nombre de ces elöments se transforment 
en fibres granuleuses et concourent plus tard ä former letissu eicatriciel. 

Quant Aleur origine, on considere les corps granuleux en grande partie comme 
le produit de la dögenerescence graisseuse des cellules conjonctives de la ndvro- 
elie ou des globules blanes qui penetrent dans ce tissu par diapedese. Leur grande 


(1) Hayem. Etudes sur les diverses formes de l’encephalite, Paris, 1869, 
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abondance permet d’admettre ou qu'ils peuvent se multiplier par proliföration, 
hypothöse autorisde par ce fait qu’ils eontiennent souvent deux noyaux, ou qu'ils 
arrıvent par voie d’immigration. L. Meyer a cherch& ä d&montrer qu’ils se deve- 
loppent dans la tunique conjonctive des vaisseaux et qu’ils cheminent le long des 
petits vaisseaux. Jolly pense dgalement qu’ils proviennent en majeure partie de 
la paroi des capillaires, des veinules et. des arterioles, et que le petit nombre seu- 
lement est form& par les cellules conjonctives et les leucocytes. Il n’est pas invrai- 
semblable que, dans les cas d’inflammation, les globules blancs se transforment en 
corps granuleux aussitöt apres avoir traverse la paroi vasculaire. De Reckling-- 
hausen a vu sous l’influence d’un apport considdrable d’acide carbonique, des leu- 
cocytes se remplir de gouttelettes graisseuses. En liant une artere de la langue 
chez une grenouille, nous avons vu au bout de 24 heures les globules blancs sous- 
traits au courant eireulatoire, remplis de pigment granuleux et de gouttelettes de 
graisse. On comprend qu’une degendrescence analogue des leucocytes puisse se 
produire dans les foyers de la myelite (et de l’eneöphalite), dans les cas toutefois 
ou la diapedese n’est pas assez active pour qu’il y ait formation de pus. 

Ailleurs, au contraire, les corps granuleux sont l’indice d’un emmagasinement 
de graisse, c’est ce que Jastrowitz admet pour les corps granuleux de l’embryon. 
De meme, quand un foyer ou un cordon de la moelle s’atrophie sans se rötracter, 
il se developpe de nombreux corps granuleux entre les fibres malades. Leur pro- 
duetion dans ce cas rappelle celle des cellules graisseuses qui se forment dans 
les interstices des fibres museulaires en voie d’atrophie; du reste, ces deux lesions 
marchent souvent de pair. 

B. Formation de pus. — La suppuration proprement dite, l’abeös, est extrö- 
mement rare dans la moelle : parfois il se produit une infiltration purulente, trös 
localisee, dans l’interstice des fibres nerveuses. Dans les points enflammds et 
ramollis, on apercoit ä cötd de gros corps granuleux d’autres dlöments plus petits 
qui ressemblent beaucoup aux globules de pus et qui probablement se transfor - 
ment en corps granuleux. 

y. Corpuscules amyloides. — On sait que la substance amyloide est consti- 
tude par de petits globes spheriques ou ovoides, possedant un reflet mat tout par- 
tieulier, plus petits en general que les corps granuleux, et form&s de eouches 
stratifides et concentriques. C’est Purkinje qui le premier a ddeouvert les cor- 
puseules amyloides, et c’est Virchow qui, par l’action de l’iode, a d&montr& leur 
analogie avec l’amidon vegetal. On les rencontre presque exelusivement dans le 
tissu nerveux (mais aussi dans la prostate et le poumon, d’apres Friedreich), rare- 
ment dans les nerfs peripheriques, tresfrequemment dansles centres nerveux. Pour- 
tant on ne les trouve jamais dans la gaine de Schwann elle-möme, bien que la 
fragmentation de la my@line donne parfois lieu ä des figures analogues. Ils sont 
disseminds entre les dl&ments nerveux, aussi bien dans la substance blanche que 
dans la grise; il n'est pas rare de les trouver aceumules soit autour des vaisseaux 
ou du canal central, soit dans la substance corticale et dans 19s racines, et de pre- 
ference dans les racines posterieures. Leur mode de röpartition differe done sen- 
siblement de celui des corps granuleux. On en trouve en petite quantit& dans 
beaucoup de processus morbides, m&öme dans la myelite aigu@ ; ils se montrent en 
grand nombre dans les cas d’atrophie et de sclerose ou, par contre, les corps gra- 
nuleux sont rares. Ils existent parfois en quantite notable chez les vieillards dans 
le cerveau, dans la moelle, autour du canal central, dans la substance grise et 
autour des vaisseaux degendres. Quoique leur origine pathologique soit bien de- 
montree, leur presence est encore moins conclwante que celle des corps granuleux, 
car ils n’etranglent ni ne dötruisent les elöments nerveux, et ilsne sont pathogno- 
moniques pour aucun genre d’aflections. Il est vrai qu’on a voulu se baser sur leur 
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existence pour dtablir une degenerescence amyloide dela moelle, mais il n’y a pas 
d’exemple bien probant de cette forme morbide. Les corpuscules amyloides exis- 
tent parfois en tr&s grande abondance sans donner lien & aucun symptöme spinal 
serieux. 

3. Retraction et selerose. — L’alteration du tissu conjonctif dösignde sous le 
nom de selerose est tres fröquente. Elle consiste en une condensation, et d’ordi- 
naire en une induration de la növroglie ;d’habitude aussi la moelle change de teinte 
et les elöments nerveux subissent une atrophie partielle. Il n’est pas rare de trou - 
ver le tissu atteint de selerose, mou, läche et riche en sues, au point qu’on dirait 
qu’il ne s’agit plus lä d’une selörose; ses travdes conjonetives m&mes ne sont alors 
pas Epaisses, mais forment au contraire un reseau tres fin, comme cela se voit si 
fröquemment dans la degendration grise des cordons posterieurs. Quoi qu'il en 
soit, dans la plupart des cas, les tractus fibreux deviennent plus Epais, plus bril- 
lants, se rötraetent et prennent un aspect ondule. Le type de ce genre de lesions 
se trouve dans la sclörose en plaques, dans laquolle les fibres de la nevroglie sont 
indurdes, naerdes, et ot il ya en möme temps une forte condensation de la sub - 
stance medullaire. Les el&ments nerveux sont 6toufles au milieu de ce tissu indur('; 
ce dernier ne contient que rarement des corps granuleux, souvent, au contraire, 
des corpusceules amyloides, et les vaisseaux ont subi une altöration sp&ciale. Dans 
les plaques elles-memes et dans leur voisinage on rencontre: 

e. De grands elements etoiles parfois trös nombreux et tres volumineux. Ils 
possedent un contour tr&s net et de nombreux prolongements dont quelques-uns 
sont lärges et se laissent poursuivre fort loin. Leur contenu est homogene, se 
colore en rouge par le carmin, et on le voit se continuer au loin dans beaucoup 
de prolongements, lesquels sont par eonsequent ereux. Ges elöments renferment 
presque toujours un noyau ovale, pointill&, ä eontours tres nets, placd contre la 
membrane d’enveloppe, se colorant peu ou point. En outre, on distingue dans l'in- 
terieur un ou deux, rarement trois noyaux sphöriques. Sauf dans un cas de 
ramollissement dela moelle, nous n’avons jamais vu ces dlöments frapp6s de dege- 
nörescence graisseuse, möme lorsqu’il y avait dans leur voisinage de nombreux 
corps granuleux. On les observe constamment dans l’atrophie et aussi dans les 
periodes avancdes de la mye&lite ; parfois leur nombre est colossal aussi bien dans 
la substance grise que dans la blanche; ils n’ont aucun caractere pathognomo- 
nique. Il est plus que probable qu’ils proviennent des @löments &toil&s normaux 
de la növroglie, lesquels augmentent passivement de volume par suite de la 
r&traction du tissu ambiant. Il est de plus vraisemblable que par leurs prolonge - 
ments qui sont ereux ä cet effet, ils communiquent avec le systeme Iymphatique. 

£. Hypertrophie et hyperplasie du tissw conjonctif.—Üettehyperplasie existe 
bien certainement, mais nous pensons qu’elle n’est pas aussi fröequente que beau- 
coup d’auteurs ont bien voulu le dire. Et notamment nous pretendons que les 
tractus fibreux ondulds qui existent dans la dögeneration grise et dans la sel&rose 
en plaques, ne sont nullement dus A une neoformation de tissu conjonetif:: ils sont 
formes, ä notre avis, par la trame conjonctive qui s’est aflaissee, retractee, Epais- 
sie,etqui a pris une disposition ondulde par suite de son @lastieite, comme cela a 
lieu pour les gaines 6lastiques des nerfs peripli@riques. On peut sur des coupes 
obliques s’assurer que cette disposition ondulde tient au r&öseau conjonctif : en 
effet,ce qui sur lacoupe transversale apparait comme un reseau tres fin, se montre 
comme un tissu pliss& sur la coupe longitudinale. Cette partieularite est facile ä 
voir dans les cordons posterieurs, dans lesquels les fibres ont souvent un trajet 
oblique; on la eonstate dgalement sur les pyramides dans la scl&rose en plaques. 

Cette röserve faite, l’hyperplasie conjonctive dans la moelle ne saurait cepen - 
dant etre mise en doute, mais elle n’est pas tr&s commune, Dans la sclerose disse- 
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minde, on trouve sur la tunique externe des vaisseaux, des Epaississements tels 
qw'on est autorisd ä y voir une ndoformation de tissu conjonctif. — Ily a produc- 
tion nouvelle de tissu cellulaire läche dans la eicatrisation ou l’enkystement des 
points ramollis ou des foyers hömorrhagiques. 

ll se forme du tissu conjonctif nouveau en plus grande abondance dans les cas 
de neoplasmes proprement dits, par exemple lorsqu’il y a lıypertrophie et indura- 
tion de la substance gölatineuse qui entoure le canal central, ou encore dans les 
cas de gliömes, de tubercules, etc. 

d. Vaisseaux.— La degönereseente graisseuse des vaisseaux se voit tres frd- 
quemment; elle accompagne la plupart des processus morbides qui ont la moelle 
pour siege, et elle se montre aussi indöpendamment d’eux. Partout ou l’on voit 
des corps granuleux, on peut dire que les artörioles, les veinules et les capillaires 
sont alteres, ä tel point qu’on a place dans les vaisseaux le point de depart de ces 
alt@rations (L. Meyer, Jolly). On rencontre aussi cette deglnerescence graisseuse 
des parois vasceulaires et cette accumulation de eorps granuleux dans la tunique 
celluleuse, pendant le cours des maladies aiguös (tubereulose, typhus, fiövre puer- 
perale. — Buhl, Simon), ou bien chez les vieillards. Ces lesions n’ont par elles - 
memes aucune importance, bien qu’il ne soit pas impossible que la gene eircula- 
toire qui en rösulte entrave la nutrition et cause des troubles fonctionnels avant 
(ue les @löments nerveux ne prösentent aucune alteration apparente. A cette 
degenerescence senile des vaisseaux se rattache la production de petits amas de 
pigment jaunätre et aussi de grains calcaires : mais il est rare de constater une 
infiltration calcaire prononc6e dans les vaisseaux de la moelle. 

Les petits vaisseaux pr&sentent souvent, avec ou sans alteration graisseuse, une 
degenerescence sclereuse : leur paroi s’&paissit, devient homog£öne, brillante, on 
dirait d’une degenerescence amyloide, moins la reaction caracteristique. Dans la 
moelle comme dans le cerveau, on voit souvent une sclerose dissöeminde des petits 
vaisseaux, mais on la trouve sur une plus grande öchelle et intöressant des vais- 
seaux de plus gros calibre dans toutes les scleroses de la moelle, par exemple 
dans la degeneration grise des cordons posterieurs; c'est neanmoins dans la seld- 
rose en plaques qu’elle est le plus manifeste : lä, les vaisseaux sont tres &paissis, 
tres brillants, leur lumiere est retrecie, au point qu’il survient parfois de la 
thrombose et ils sont entoures d'une gaine conjonctive fortement &paissie, riche 
en noyaux, souvent aussi en corps granuleux. Pourtant on ne saurait dire si dans 
ces cas l’alteration vasculaire a et@ primitive ou secondaire. 

Nous avons deja fait mention de l’infiltration calcaire des vaisseaux et nous 
avons dit qu’elle etait rare ; la production de petits anevrismes dissöquants est 
cgalement un fait exceptionnel dans la moelle. 

Nous allons maintenant nous occuper d’une question qui interesse au plus haut 
point le clinicien : 

S 4. Regeneration de la moelle. — Jean Müller dit dans son Manuel de Physio- 
logie (trad. Jourdan): 

« Eu egard a la reproduction du cerveau et de la moelle &piniere, il n’existe 
aucun fait qui prouve que la destruction d’une partie de la masse de ces organes 
soit jamais reparde completement par une formation de nouvelle matiere ner- 
veuse. Arnemann a bien vu, chez les chiens auxquels il avait enlev& vingt-six ä 
cinquante-quatre grains de cerveau, qu’au bout de sept semaines la plaie etait 
remplie d’une substance gelatiniforme et jaunätre, qui se dissolvait dans l’eau 
avec plus de facilit@ que celle du eerveau; mais il reste ä savoir si c’etait 1A rdel- 
lement de la matiere cörchrale. La destruction des couches superficielles du cer- 
veau n’entraine souvent aucune consequence fächeuse, quand elle n’est point ac- 
compagnde de compression ou d’irritation. Quant aux lEsions de la moelle epiniere, 
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on sait que malheureusement elles sont ineurables. D’apres Flourens, les plaies 
du cerveau avec perte de substance se ferment aisöment; mais il n’y a pas repro- 
duetion proprement dite de la substance eerebrale, comme l’admettait Arne- 
mann W.» 

En ce qui concerne le cer’veau, nous avonSs des observations plus recentes qui 
militent en faveur de la possibilite d’une regeneration reelle. H. Demme ceroyait 
pouvoir affirmer le fait d’apres ses recherches sur des blessds. On connait aussi 
les experiences de Voit sur les cons@quences de l’ablation des hömispheres cerd- 
braux chez les pigeons. Un de ces animaux avait survdcu eing mois ä l’operation 
et ötait arrivd peu ä peu ä un retablissement ä peu pres complet des fonctions 
eerebrales ®. Voit a constate dans ce cas qu’ä la place des hemisphöres enleves il 
s’ötait form6 une substance blanche qui pr6sentait tout ä fait l’aspeet de lasubstance 
eörebrale blanche et qui se continuait sans ligne de dömarcation bien tranchede 
avec les pedoneules cer&hraux. Elle avait la forme des deux h@mispheres, £tait 
separde par une cloison et on voyait meme dans son interieur une disposition qui 
vappelait les ventrieules eörebraux. Le mieroscope revdla dans toute la masse des 
tubes nerveuxä myeline et ä double contour, et des cellules nerveuses trcs nettes. 
Voit parle de ce cas comme du premier dans lequel on ait constatd la reproduetion 
du tissu eörebral avec restauration des fonctions. 

Quant A:la moelle, Kempten nous apprend que chez des pigeons on a observc 
la cicatrisation apres une simple section transversale. Flourens a egalement ins- 
titud des experiences pour &lueider cette question. Une section longitudinale du 
renflement lombaire chez un lapin etait ä& peu pres completement guerie apris 
trois mois, et les mouvements dtaient aussi libres qu’avant l’operation. Une sec- 
tion transversale A travers le möme renflement avait egalement gueri au bout de 
quelques mois. Flourens en conelut que les plaies de la moelle aussi bien que 
celles du cerveau sont susceptibles de röparation et de guerison, d’oü resulte le 
rötablissement des fonetions ®. Brown- Scquard () sectionna sur un pigeon la 
moelle dans toute son dpaisseur au niveau de la 5° dorsale. L’animal recouvra 
graduellement l'integrite de toutes ses fonctions, y compris les fonctions geni- 
tales. L’examen histologique, pratique avec le concours de Robin, fit constater la 
r&union intögrale des deux surfaces de la plaie. Chez un autre pigeon, on vit des 
cellules nerveuses et des fibres parfaiternent rögencrdes dans l’endroit m&eme oü 
avait port& la section. Masius et Vanlair ont fait connaitre, en 1870 ®, des 
recherches eonsciencieuses et completes sur la reg@neration de la moelle chez la 
grenouille; cing de leurs experiences demontrent que cette faculte de regenera- 
tion est tres dtendue, que non-seulement la moelle guerit apres une simple sec - 
tion, mais encore qu’apres une perte de substance considerable elle peut se rege - 
nerer par formation de substance nouvelle et r&cuperer son fonctionnement normal. 
Six mois apres l’opdration, la sensibilit6 et les mouvements volontaires etaient 
complötement revenus. Voici les renseignements histologiques fournis par ces 
deux auteurs : Le 25 mars 1869, on enleve ä une grenouille 0",002 de la moelle 
lombaire ; quelques mois apres, la perte de substance etait comblee par une masse 
gelatineuse jaunätre qui englobait les deux bouts de la moelle; dans cette masse 
on constata des cellules rondes ou ovales sans prolongement, mais de plus des 


(4) J. Müller, Manuel de Physiologie, trad. par Jourdan, Paris, 1851, p. 339 

(2) Sitzungsberichte d. k.. bayer. Akad. der Wissenschaften, II, 1868. 

(3) Flourens, Ann, des Sc. naturelles, t. XIII, p. 113, 1828. 

(4) Brown-Säquard, Sur la Faculte de regeneration des plaies de la moelle epiniöre. (Med. Exam 
4852, p. 379.) — Regeneration des tissus de la moelle epiniere. Compt. rend. de la Soc. biolog 4850. 
— Gaz. med. AS50. B12 

(5) Masius et Vanlair, Rtecherches experimentales sur la regeneration analomique et fonctionnelle 
de la moelle &piniere, Bruxelles, 1870. (Mem, de l’Acad, roy. de med, de Belgique), 
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cellules bipolaires et multipolaires munies de grands prolongements, d’un noyau 
distinet et d’un protoplasma granuleux ; les auteurs pensent que ces elöments 
“taient des cellules nerveuses. Ils observörent egalement des dl&ments de gran- 
deur variable, brun foned, fortement granuleux et sans prolongements, dans les- 
quels ils erurent reconnaitre des cellules nerveuses en voie de degenerescence 
Pigmentaire. Ils virent enfin au milieu de la substance fondamentale, delicate, 
Sranulde et gölatineuse des fihres irröguliöres, aplaties, contenant ca et lä un 
noyau et qu’ils prirent pour des fibres de Remak. Sur les deux bouts sectionnes 
ils constaterent du ramollissement partiel, des corps granuleux et de la pigmen- 
tation des cellules nerveuses. La substance gelatineuse situde entre les deux bouts 
de la moelle 6tait ici l’analogue de celle qu’Arnemann avait trouvee dans le cer- 
veau : il s’y &tait d&velopp& des cellules nerveuses et des fibres de Remack ; les 
cellules etaient plus nombreuses que les fibres et mieux formdes, les auteurs en 
ont concelu qu’elles avaient dü se montrer les premieres. — A mesure que cette 
regeneration s’effeetuait, les fonctions de la moelle se rötablissaient dans les par- 
ties situdes au-dessous de la section. Aprös l’operation, les membres inferieurs _ 
ctaient completement paralysdes, la motilitö volontaire y tait abolie, les mouve- 
ments röflexes seuls &taient conserv&s. Lorsque l’animal fut sacrifid, la econduc- 
tion etait plus ou moins retablie dans la moelle, tant pour la volonte que pour 
la sensihilit@. Un fait & noter, c’est que toujours la motilitö r&apparaissait plus 
vite que la sensibilite. Cette difference tiendrait, d’aprös les auteurs, ä ce que 
pendant la vivisection les racines sensitives auraient dt6 scpardes de leur centre 
trophique, ce qui n’aurait pas eu lieu pour les motrices. La motilit& se retahlissait 
d’abord & la euisse, puis a la jambe, en dernier lieu au pied. 

Bien que ces experiences ne dömontrent une grande facilitö de rögöndration de 
la moelle que chez la grenouille, nous devons en conclure qu’il n’est pas impos- 
sible qu’il se passe quelque chose d’analogue chez les animaux plus dlevös et chez 
l’homme. Des recherches meriteraient d’ötre entreprises dans ce sens sur les 
animaux superieurs W, La clinique nous fait envisager comme vraisemblable la 
faculte de r&generation de la moelle chez l’homme, sans pourtant la prouver d’une 
maniere precise. A la suite de blessures, d’h&morrhagies et de ramollisssements, il 
n'est pas rare de constater des amdliorations graduelles si frappantes que force 
est d’admettre une rögeneration partielle des endroits l&ses. Nous n’avons pas 
besoin de faire ressortir l’importance qu’a cette question au point de vue du pro- 
nostic de beaucoup d’affections spinales. 

Une autre question qui a egalement trait ä la rögeneration, c’est elle de savoir 
jusqu’ä quel point des El&ments dögendres de la moelle, et en particulier les fibres 
nerveuses, peuvent revenir a leur @tat normal. Si nous envisageons ce qui se passe 
dans la degeneration secondaire, il n’est presque pas permis de mettre en doute 
que les cordons degeneres sont capables de revenir ä leur structure normale lors - 
que la cause de leur alteration, une compression par exemple, vientä cesser. Mais 
le fait n’a pas encore &t& directement demontre. Quant ä savoir jusqu’ä quel point 
des fibres ou des cellules primitivement deg@ndrdes peuvent reeouvrer leur strue- 
ture et leurs fonetions normales, nous n’avons, pour ainsi dire, aucun @löment 
pour deeider la question. Il est vrai que si nous nous rappelons ce qui a lieu pour 
les nerfs peripheriques, lesquels, malgr& l'’atrophie la plus avancce, peuvent 
encore r&cuperer leurs fonctions, il ne nous paraitra pas invraisemblable que 


(1) Elles ont &t& institu&es röcemment par Paul Dentan (Quelques vwecherches sur la regeneralion 
fonctionnelle et analomique de la moelle epiniere, Diss, inaugur. Berne, 1873), sous la direction du 
prof. Naunyn, L’auteur a op&r& sur des chiens nouveau-nös sur qui il pratiquait des sections et des 
excisions de la moelle. Il a pu constater e&galement la grande facilitö de regen6ration de la moelle 
d’apres le r&tablissement de ses fonctions, La eicatrice contenait du tissu conjonctif, des capillaires et des 
fibres nerveuses gröles et päles, nıais pas de cellules nerveuses. 
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dans la moelle, des fibres nerveuses dögöner6es et atrophides reviennent & l’etat 
normal. Cette prösomption est confirmee par le fait des ameliorations que l’on 
observe parfois dans le cours des maladies spinales chroniques. En tous cas, nous 
pouvons dire que tant que le cylindre-axe persiste, un retour ä lintegrit@e fonc- 
tionnelle est tres possible, et que par consöquent l’existence de l&sions anatomi- 
ques avancdes n’exelut pas, comme on a voulu le dire, la possibilit@ de succees 
thörapeutiques. Cela doit encourager nos recherches et nos efforts en depit de 
l’experience qui nous montre chaque jour combien la reg@ndration des parties 
alterdes de la moelle se fait lentement et incompletement, et combien notre inter- 
vention est gendralement impuissante lorsque nous nous trouvons en presence de 
lesions graves et anciennes. 





GHAPITRE IV 
SYMPTOMATOLOGIE GENERALE DES MALADIES DE LA MOELLE 


I. — FORMES SYMPTOMATIQUES DES MALADIES DE LA MOELLE. —$ 4. Paralysies, 1. Paraplegies (cer&brale, 
spinale, p&riphörique, vaso-motrice). Paralysie douloureuse. Paralysie par compression. Paralysie uri- 
naire. Paralysie röflexe, Paralysie dans l’hysterie. Dans les maladies aigu&s. Paralysies toxiques. Para- 
lysie intermittente; 2. Paralysie brachiale ; 3. Paralysie gönsrale spinale. Paralysie ascendante aigu@; 
4. Paralysie croisee;5. H&mipl&gie spinale; 6. Paralysie isolee d’un membre ou d’un groupe musculaire. 
— $ 2. Paralysies atrophiques. —$ 3. Convulsions: 1. T&tanos, Tötanie, Hydrophobie; 2 Epilepsie spi- 
nale; 3. Paralysie agitante et tremblement. — S 4. Troubles de la coordination. Ataxies. — ll. ANALYSE 
DES DIVERS SYMPTOMES. —$5. Symptömes dependant de l’appareil moteur. a.Essai de la force musculaire. 
b. Nutrition des muscles. c. Action de l’öleetrieite. d. Augmentation de l'irritabilit& mecanique. e. Essai 
de la contractilit6 röflexe. f. Symptömes spasmodiques. Convulsions toniques, contractures, raideur, con- 
tractions fibrillaires. —$ 6. Symptömes d&pendant des nerfs sensitifs ; 1. Douleur, Hyperesthösie ; 2. Anes- 
thesies; 3. Paralysies partielles de la sensibilite (analg&sie, troubles du sens du toucher, du sens de la 
pression, du sens thermique, du sens musculaire); 4. Retard de la conduction sensible ou motrice. — 
$ 7. Symptömes döpendant du grand sympathique: 4. Couleur des teguments; 2. Temp£rature locale; 
3. Influence sur la temperature göndrale du corps.— $ 8. Troubles trophiques : 1. Atrophie museulaire. 
Iypertropbie musculaire; 2. D&veloppement du tissu graisseux; 3. Hypertrophie des elements de la 
peau, Exanthömes; 4. Deeubitus; 5 Modifications dans les os et les articulations ; 6. Influence sur la 
nutrition gendrale; $ 9. Symptömes du domaine de la vie vegötative: 1. Respiration; 2. Digestion ; 
3. Sphere gönitale ; 4. Appareil urinaire, rötention d’urine, eystite et pyelite. Urömie et ammonienie. — 
$ 10. Autres symptömes qui peuvent accompagner les maladies de la moelle: 1. Fonctions c&r&hrales; 
2. Sens; 3. Troubles de la parole. 


Il. — FORMES SYMPTOMATIQUES DES MALADIES DE LA MOELLE EPINIERE 


Nous allons donner un apereu general des prineipales formes symptömatiques que 
peuvent revötir les affections de la moelle. Ce qu’on observe le plus frequemment, 
ce sont des paralysies qui se manifestent elles-memes sous des formes diverses et 
conduisent dans chaque variets A des conelusions diagnostiques diflerentes. 

$ 1. Paralysies. — 1. Paraplegies (paraparesies). — La forme typique des 
paralysies spinales, c’est la paraplegie, la paralysie transversale qui porte sinon 
exclusivement, du moins de pref@rence, sur les membres inferieurs. Les premiers 
observateurs qui se soient occup6s des l&sions du rachis ont fait ressortir la rela- 
tion qui existe entre les paraplögies et les maladies de la moelle; aussi on n’hesita 
pas ä examiner la moelle chaque fois qu’on se trouvait devant une paraplögie. La 
paraplegie type, complete, consiste en une abolition absolue ou presque absolue de 
la motilit@ et de la sensibilit@ dans les deux membres införieurs, avec paralysie 
simultande des sphincters de la vessie et de l’anus; les membres superieurs restent 
completement libres ou sont peu atteints. Les paraplögies ainsi definies presentent 
dans leur intensite, leur extension, leur cause et leur marche une tres grande 
diversite; leur domaine est tr&s dtendu, et il est necessaire de les diviser en plu- 
sieurs groupes. 
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Anciennement les paralysies en general, aussi bien que les paraplegies, etaient regardees 
comme des entites morbides. Mais lorsqu’on apprit ä connaitre les alterations pathologiques 
des centres nerveux, la paraplögie descendit au rang de symptöme. Neanmoins on restait per- 
suade que les formes graves seules avaient un substratum anatomique et l’on se refusait äad- 
mettre la möme origine pour celles qui evoluaient favorablement ou dont les autopsies ne four- 
nissaient que des resultats negatifs. Ainsi on distingua la paraplegie causde par la myelite et 
la paraplegie sans lesion materielle (idiopathique, essentielle). Cette question « Existe-t-il des 
paraplegies independantes de la myelite ?» posee comme sujet de prix donna naissance au tra- 
vail siimportant de Raoul Leroy d "Etiolles (1858). Get auteur distingua de nombreuses especes 
de pıraplögies sans lesion medullaire et les classa d’apres leur &tiologie (1). La division de San- 
dras est analogue. Jaccoud, qui en 186% publia une monographie sur les paraplegies, les a divi- 
sees en quatre categories : 19 les paraplägies organiques; 2° les ischemiques ; 3° les dyscra- 
Siques; 4° les fonctionnelles 4), Cette division mi-partie etiologique et mi-partie anatamo- patho- 
logique n’a aucune espece d’avantage, ni au point de vue de la conception generale du sujet, 
ni au point de vue du diagnostic. De fait une division des paraplegies faite au point de vue de 
la pathogenie et du diagnostie, est tr&s diffieile A etablir. Depuis longtemps on a completement 
separe des paraplegies quelques formes morbides bien caracterisdes, particulierement l’atrophie 
musculaire et les ataxies, qui ne sont pas ä proprement parler des paralysies. Le mot paraplegie 
implique l’idee de paralysie, c’est-ä-dire de perte de la puissance motrice volontaire, Les para- 
plegies ainsi comprises sont tres nombreuses et presentent selon leur intensite, selon le siege 
de la lesion anatomique, selon les symptömes les plus saillants, selon Y'etiologie, de grandes 

varietes qui sonb importantes au point de vue du diagnostic et du traitement. Nous ne trou- 
vons pas partout toute la preeision desirahle, neanmoins il existe de nombreux elements qui 
peuvent servir de base ä un diagnostic diffErentiel : aussi nous allons enumerer rapidement les 
formes symptomatiques les plus importantes. 


Selon le degr& de la paralysie, nous distinguons : 1° les paraplegies avec pa- 
ralysie complete ou presque complete (paralysie vesicale, etc.), dans lesquelles la 
marche est impossible, 2° les paraparesies, dans lesquelles la marche n’est pas 
absolument impossible, mais tres difficile; 3° la faiblesse paralytigwe, dans la- 
quelle la marche est possible, mais la force musculaire est compromise, et enfin 
4° la faiblesse des membres inferieurs avec ou sans tremblement, dans laquelle 
les mouvements sont incertains et causent une prompte fatigue, comme cela se 
voit par exemple dans la faiblesse s£nile. 

Toutes les paraplägies n’ont pas pour cause des maladies de la moelle &pinicre. 
Il faut distinguer, outre les paraplegies de cause spinale, celles qui sont de cause 
cerebrale ou de cause peripherique, et ces dernieres se subdivisent ä leur tour 
en : a) paraplegies myopathigwes ; b) paraplegies nevr opathiques; :c) para- 
plegies vaso-motrices. 

Paraplegies de cause cerebrale (encedphalique es). — Les maladies du cerveau 
peuvent realiser le tableau symptomatique de la paraplögie, lorsque la paralysie 
des jambes &tant tres prononc6e, celle des bras ne l’est que tres peu. Dans ces 
cas, on a rarement affaire & des lösions qui atteignent ä la fois les deux’ hemis- 
pheres : le plus souvent la paraplägie est engendree par une alteration du cerve- 
let, de la protuberance, ou des faisceaux pyramidaux. Lorsque la protuberance 
ou le cervelet sont comprimes par des tumeurs ou des abec£s, il se produit des pa- 
ralysies analogues ä celles qu’amenent les affections de la moelle, et meme des 
ataxies bien nettes. Le diagnostie differentiel n’est que rarement difhcile ; d’or- 
dinaire il est facilit@ par la preexistence et l’existence actuelle de symptömes 
speciaux (paralysie croisee, troubles de la parole, signes du cöte des pupilles et 
du trijumeau, troubles de la coordination). 

a) Paraplegies myopathiquwes. — Leur existence, A parler rigoureusement, 
n’est pas dämontrede, Anciennement, alors que les recherchos pathologiques faites 
sur la moelle des paraplögiques aboutissaient si frequemment & des rösultats nd- 


(4) Raoul Le Roy d’Etiolles, Des paralysies des membrres inferieurs ou paraplegies, recherches sur 
leur nature, leur forme et leur Iraitemenl: 
2) Jaccoud, Les paraplegies et lalaxie dw mouvement. Paris, 1864. 
) I D 
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gatifs, on pensa que la cause anatomique d’un certain nombre de paraplegies 
avait son siege, non pas dans la moelle elle-meme, mais dans les organes moteurs 
piripheriques. On interpreta de cette facon les cas dans lesquels il y avait seule - 
ment paralysie motrice, sans partieipation ni de la sensibilit@ ni des sphincters ; 
on pouvait encore expliquer de la m&me facon les troubles de la sensibilite. Les 
vecherches sur l’action du eurare, notamment l’@uyre si connue de H. Fried- 
berg ) d&montrerentla possibilite des paralysies myopathiques. Aran et Duchenne 
avaient dejä fait admettre que l’atrophie musculaire progressive &tait d’origine 
musculaire. Mais depuis on a trouv6, preeisement dans cette maladie, des altera-- 
tions eonsiderables de la moelle, et cette decouverte a fortement ebranl& la doc- 
trine des paralysies myopathiques. La possibilit@ de leur existence ne peut cepen- 
dant pas etre nice 9, puisqu’elles existent d’une facon indiscutable apres l’ab- 
sorption du curare, de la nicotine, de la conicine, mais elle n’est rien moins que 
dömontrde dans les processus pathologiques (paralysies rhumatismales), ou dans 
d’autres empoisonnements (paralysies saturnine, arsenicale, phosphorique). 

b) Paralysies dues da une nevrite. — Nous comprenons sous ce titre les cas dans 
lesquels une nöyrite marque le debut de la maladie, se propage jusqu’a la moelle 
et donne naissance A la paraplögie. Cette forme morbide a et& dans ces derniers 
temps en grande faveur aupres des pathologistes, car elle facilite l’explication de 
certains complexus symptomatiques. Gependant la doctrine de la nevrite est basde 
jusqu’ä ce jour presque exclusivement sur le developpement et la marche des 
symptömes et manque de base anatomique demontree, ce qui la rend tres vulne- 
rable. Il est certain que les l&sions des nerfs peripheriques peuvent produire des 
paralysies qu’on peut designer sous le nom de paralysies nevropathiques : c'est 
ce qui existe dans les paralysies faciales et dans celles de cause traumatique. ll en 
est de möme lorsque les deux sciatiques sont leses ou comprimes soit par une 
tumeur, soit par l’uterus en rötroflexion; un certain nombre de paraplegies qui 
surviennent pendant la grossesse ou l’accouchement, doivent aussi etre rangees 
dans cette catögorie. Mais la chose n'est plus aussi simple, lorsque l’etiologie est 
obscure, lorsque les symptömes sont variables et peu nets, lorsque par exemple 
la paralysie est accompagnee d’un amaigrissement peu sensible, lorsque l’exeita- 
bilit& &leetrique est conserv6e et quil y a des douleurs irradiees. Les paralysies 
de ce genre peuvent se voir apres un refroidissement et m&me au cours d’un rhu- 
matisme articulaire: on les designe sous le nom de paralysies rhumatismales ; 
elles sont ordinairement trös &tendues et peuvent aflecter la forme paraplegique. 
L’ensemble des symptömes, la terminaison favorable d@montrent qu'il n’est pas 
irrationnel de les considerer comme d’origine nevropathique, c’est-ä-dire peri- 
phörique, mais le fait n’est pas bien prouve. On peut en dire autant des nevrites 
ascendantes qui, en se propageant jusqu’ä la moelle, peuvent amener des para- 
plögies : telles sont les nevrites hysteriques, traumatiques, etc. 

c) Paralysies vaso-motrices. — Leur existence est douteuse : les symptömes 
vaso-moteurs (dilatation et rötrdeissement des vaisseaux) s’observent tres conı- 
mundment au cours de toutes les paraplögies et en particulier de celles d’origine 
spinale, mais il ne parait pas tr&s probable que ces troubles vaso-moteurs, cau- 
sent ä eux seuls des paraplögies : ils peuvent occasionner aux pieds comme aux 
mains des douleurs et des perturbations fonctionnelles et rdaliser ainsi le 
tableau clinique d’une paraplegie apparente. (Nothnagel, Die vasomotorischen 
Neurosen. Deutsches Arch. f. klinische Medicin., Band U, p. 173-193). Lendet 


(1) H. Friedberg. Pathologie und Therapie der Muskellähmung. Weimar, 1858, 

(2) Bouchut adınet encore une forıne de paralysie infantile, d’origine myopathique, qui aurait son siege 
dans les fibres musculaires elles-mömes (Bull. gen. de Therap., aoüt 4872 et Traite pratique des ma- 
ladies des nowveau:nds, des enfants & la mamelle es de la seconde enfance, 7° edition, Paris, 1878. 
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attribue encore aux paralysies vaso-motrices des desordres nerveux qui survien- 
nent ä la suite des maladies chroniques (Etude clinique des troubles nerveun 
peripheriques vaso-moteurs survenant dans le cours des maladies chroni- 
ques. Arch. gener. de Medecine, Paris, 1864, fevrier et mars). Ges manifesta- 
tions, peu etudides jusqu’ä present, consistent en troubles de la sensibilite, de la 
motilitö et de la temperature : ce sont des sensations douloureuses, des fourmille- 
ments, des douleurs fulgurantes, de la faiblesse paralytique, plus rarement de la 
contracture accompagnde de paralysie ou de convulsions ; ä ces symptömes 
s’ajoute habituellement de la douleur spinale. Ils apparaissent ä la suite des ma- 
ladies chroniques, surtout de la phthisie, apres les affeetions du foie, de l’intestin 
et de l’uterus. Mais l’auteur n’a nullement d&montre que les symptömes en ques- 
tion sont de nature vaso-motrice. 

En se fondant sur leur caractere le plus saillant, on a divise les paraplegies en 
plusieurs espöces qu’il est utile de connaitre au point de vue du diagnostic. 

a. Paraplegie dowlouwreuse. — Cruveilhier a distingud une paraplegie dou- 
loureuse et une paraplögie non douloureuse. D’ordinaire, dit-il, la paraplegie 
douloureuse est produite par une tumeur qui comprime lentement la moelle, 
tandis que la paraplögie non douloureuse a pour cause une maladie du tissu meme 
de la moelle. Quoique la signification symptomatique de la paraplegie doulou- 
reuse n’ait pas une valeur absolue, d’apres Cruveilhier lui-m&me, puisqu’il em- 
ploie l’expression « d’ordinaire », elle a cependant une grande importance Se- 
meiotique, en ce sens que la plupart des paraplögies dues ä une compression lente 
sont tr&s douloureuses, tandis que la douleur appartient bien plus rarement aux 
paraplögies qui reconnaissent une autre origine. Des maladies des vertebres, des 
fractures, des tumeurs des m£ninges rachidiennes presentent toutes egalement 
ce symptöme. Charcot, en 1865, a attire l’attention d’une facon plus particuliere 
encore sur la paraplögie extremement douloureuse que l’on observe dans le cancer 
des vertebres. Nous en reparlerons A propos de cette maladie. 

b. Paraplegie par compression. — Cette espece de paraplegie peut ötre rap-- 
prochee de la prec&dente, en ce sens que la paraplegie douloureuse, elle aussi, est 
le plus souvent le fait d’une compression. Mais, dans les paraplegies par compres- 
sion proprement dite, le symptöme douleur n’est nullement constant; il fait no- 
tamment defaut dans les cas oü la compression de la moelle est survenue rapide- 
ment ou bien lorsqu’elle est tellement forte que toute communication est inter- 
ceptee entre les parties inferieures du corps et le cerveau. La paraplegie par 
compression s’accompagne de symptömes qui la font reconnaitre aisement, entre 
autres d’une grande exag£ration des mouvements röflexes. Lorsque la moelle est 
comprimde fortement par une vertehre luxe ou par une tumeur, elle se comporte 
comme si elle dtait sectionnde transversalement. La conduction motrice et sen- 
sitive est interrompue, mais la moindre exeitation peripherique est suivie de 
mouvements röflexes extrömement intenses dont le malade n’a pas conscience; 
ses jambes sont lancdes en l’air ou bien sont prises de convuisions eloniques, Ce 
phenomene demontre que la conduction n'est interceptee que dans un point 
limite de la moelle et que toute la portion situde au-dessous de ce niveau est saine 
et livre passage au röflexe. Möme dans les cas oü la compression est incomplete, 
il peut se faire que l’exeitabilite reflexe soit tres exalt&e, mais alors ce symptöme 
a une signification moins certaine que lorsque la paralysie est totale. D’ordi- 
naire les paralysies par compression n’arrivent que lentement a un degr& assez 
elevd pour interrompre d’une maniere absolue la conduction dans la moelle; 
mais il se montre d&jä de bonne heure une exageration du pouvoir röflexe. La 
plupart de ces cas se rapportent & des affections vertebrales qui diminuent d’avant 
en arriere la lumiere du canal rachidien et compriment ainsi la moelle. Habituel- 
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lement alors nous voyons la motilit& diminuer beaucoup et rapidement et la sen- 
sibilitd rester intacte, A ce moment, l’exaltation de la contractilit& reflexe est 
parfois telle qu’on se demande si l’on n’assiste pas a des mouvements intention- 
nels quasi convulsifs, analogues ä ceux que l’on produit chez un sujet bien por- 
tant en lui piquant la plante du pied avec une aiguille. Quand on a lieu de sus- 
peeter la bonne foi du malade, l’appre&ciation est chose delicate et il est d&jä arrive 
qu’on a pris pour des mouvements intentionnels de veritables reflexes, unique- 
ment parce qu’on regardait le malade comme simulateur. Done ce qui caract£rise 
la plupart des paralysies par compression, celles oü, comme dans la carie verte- 
brale, la moelle est comprimd&e d’avant en arricre, c’est l’exag@ration des rellexes 
et l’absence de troubles sensitifs. Dans les fractures et les Juxations des vertebres, 
c'est aussi le plus souvent la partie anterieure de la moelle qui est comprimde par 
le corps d’une vertebre, et la compression est souvent plus forte d’un cöte que de 
V’autre: il en rösulte des paralysies analogues aux pre&cedentes. Les reflexes ob£is- 
sent aux lois de Pflüger : quand il y a compression de la moelle dorsale, ils res- 
tent toujours localises au eöt& correspondant (); lorsque le siege de la compression 
est trös dlevö, qu'il oecupe la moelle allongde, nous voyons le reflexe se produire 
sur le cöt& oppos&: c’est ce qu’on remarque dans la carie des vertebres cervicales 
supörieures ou dans les cas rares de tumeurs dans cette rögion. 

Les tumeurs qui prennent naissance sur la dure-mere ou l’arachnoide siegent 
le plus souvent lateralement. On voit alors les symptömes de compression com - 
mencer d’un seul cöt&, puis augmenter et s’ötendre progressivement. Habituel- 
lement, dans ces cas, il y a de fortes douleurs et des troubles de la sensibilite. 

Les affections du parenchymedela moelle, quand elles sonteirconscrites, amönent 
les m&ömes phönomenes. Lorsque la conduction spinale est dätruite par un foyer 
h@morrhagique oceupant la substance grise, par un ramollissement eirconscrit ou 
par une tumeur qui a pris naissance A l’interieur de la moelle, les symptömes sont 
trös analogues A ceux que cause la section de la moelle, et, par consÖquent,ä ceux 
que nous avons deerits plus haut. Cependant alors l’exageration du pouvoir 
reflexe est rarement aussi @vidente et elle n’est que passag£re ; d’ordinaire nousla 
voyons diminuer ä mesuıre que la lösion spinale s’etend 9. En göneral, ’augmen - 
tation du pouvoir röflexe dans les affections eirconscrites de la moelle n’est ni 
aussi constante ni aussi accentude que dans les paralysies par compression ; dans 
nombre de ces cas, ce symptöme fait completement defaut, m&me alors que l’affec- 
tion medullaire reste circonserite et que l’extrömite inferieure de la moelle est 
intacte sur une grande &tendue. I] est diffieile d’expliquer ces faits par la physiolo- 
gie, mais il est important de les connaitre, vu que dans la compression de la moelle 
avec ramollissement strietement localisö au point comprime, l’augmentation du’ 
pouvoir röflexe peut faire defaut. Nous eiterons plus bas des cas de carie vertd- 
brale ou de tumeurs, dans lesquels il y avait compression lente de la moelle sans 
augmentation des röflexes ou avec une augmentation seulement passagere : on 
observait au lieu des röflexes, des douleurs irradides qui provoquaient des se- 
cousses convulsives et möme des mouvements d’&l&evation dans les membres infe- 
rieurs, mais il n’y avait pas de veritables mouvements röilexes döterminds par 
une exeitation periph£rique. 

c. Paraplegies urinaires. — Les paraplögies consdcutives aux maladies des 


+12) Mannkopf a citö une exception ä cette rögle : la moelle &tait comprimde par une collection de pus 
situee dans le tissu conjonctif de la dure-mere; gönsralement les röllexes restaient localis6s au membre 
Qu’on irritait, seulement de temps en temps le membre oppose entrait aussi en contracetion. 

®) Probablement il y aalors une alt&ratioa descendante de la substance grise sans l&sion macrosco: 
pique appr&ciable. Au microscope on constate des alt&rations qui portent surtout sur les cellules ner- 
veuses et que l!’on peut poursuivre tres bas dans la moelle. 
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voies urinaires sont connues depuis Stanley; avant lui on les regardait comme 
des paraplegies reflewes : 

d. Paraplegies reflexes. — On appelait ainsi les paraplögies qui, sans lesion 
appreciable de la moelle, ötaient soi-disant eonsdeutives A des maladies peripheri- 
ques siögeant surle trajet des reflexes. Nous ötudierons la thöorie de ces paralysies 
dans la deumwieme partie et nous verrons qu'elles sont dues en majeure partie aux 
paralysies causdes par des növrites ou par des mye£lites. On range encore dans 
cette eatögorie, outre les paraplegies urinaires, les paraplegies dysenteriques, 


hysteriques et traumatiques. 
ce. Beaucoup de paralysies se distinguent de toutes les autres, en ce qu'elles 


ont une dtiologie döterminde, en ce quelles dependent d’6tats pathologiques pre- 
curseurs ou contemporains; la paralysie alors ne prend pas toujours la forme 
paraplögique, mais encore bien d’autres formes dont quelques-unes m&me ne sont 
pas habituelles aux affections de la moelle. La marche de ces paralysies differe 
de celle des affeetions primitives de la moelle : elle n’est cependant pas assez 
nette ni assez caracteristique pour qu’on puisse baser sur elle des signes absolu - 
ment positifs. La nature et meme le siöge des lösions anatomiques dont relevent 
ces paralysies ne sont pas encore entiörement connus, aussi la classification etiolo- 
gique est-elle gen@ralement encore usitde. Dans cette classe il faut ranger : 

Les paralysies consecutives & Uhysterie ou dependant de cette maladie ; 

Le groupe important des paralysies consecutives au® maladies aigues 5 

Les paralysies par intoxitation et un grand nombre d'autres paralysies treös 
varises quant ä leur physionomie et ä leur marche. 


Mentionnons encore les paralysies intermittentes. Dejä d’anciens auteurs en onb rapporle 
(les exemples : Romberg Nervenkrankheiten, p. 152 et 155) raconte l’observation suivante: 
Une femme de soixante-quatre ans, bien portante la veille, est prise tout d’un coup d’une 
paralysie des membres inferieurs avec &mission involontaire d’urine,. En sortant de son lit elle 
remarque qu’elle ne peut ni se tenir ni faire quelques pas sans tomber. Le lendemain, la ma- 
lade conduite par sa fille vient trouver le medeein, mais elle ne se plaint plus que de dou- 
leurs dans les jambes; la miction obeit A la volonte. Le surlendemain ä la m&me heure, les 
symptömes reviennent semblables ä ce qu’ils etaient l’avant-veille. On prescrit de la quinine et 
il ne survient plus d’attaques nouvelles. Cavars cite un cas tout ä fait analogue. (Observation 
d'une paralysie generale du sentiment et dw mouvement affectant le type intermittent. 
Administration dw sulfate de quinine.@uerison. — Gazette des Höpitaus, 1853, p. 89). Une 
femme de vingt-quatre ans, d’un temperament nerveux, accouchee depuis trois jours,elant assise 
dlevant le feu pendant qu'on faisait son lit, avait la veille ressenti dans les pieds des fourmil- 
lements qui s’&tendaient jusque dans les aines, le tronc et les membres superieurs. La parole 
etait genee au point que la malade ne pouvait plus se faire comprendre. Fievre sans c&pha- 
lalgie, paralysie generale, gene dans la deglutition. Trois heures apres le debut de la para- 
lysie les symptömes diminuerent et la chaleur devint moins forte, la langue et les membres 
recouvrerent leurs fonctions, la paralysie disparut et tout sembla termine. Mais le lende- 
main & trois heures du matin, la malade ressentit de nouveau des bouflees de chaleur qui 
parcouraienb tous les membres, le corps se couyrit de sueur et en m&me temps reparurent les 
fourmillements, la paralysie eb les troubles de la parole comme le jour precedent. A sept heures 
(lu matin, ces symptömes staient encore tres intenses, et la paralysie ne disparut qu’& cinq 
heures du soir. Le lendemain matin ia malade se trouvait tout & fait bien, mais ä trois heures 
de l’apres-midi, la paralysie revint comme les yours precedents. On prescrivit alors 08,60 de 
sulfate de quinine A repeter le soir et apres l’absorption de cette derniere dose, il n’y eut plus 
‚le retour de la paralysie eb la malade guerit rapidement. 

On a remarque des paralysies intermittentes irregulieres chez les hysteriques, de möme clıez 
las epileptiques; Romberg (Klinische Wahrnemungen) en rapporte un exemple remarquable. 
— Les paralysies intermibtentes dependant de l'ischemie sont egalement interessantes ä etudier ; 
depuis longtemps on connait la boiterie intermittente du cheval qui est causee par l'ischemie 
d'une jambe. Charcot a observe un cas analogue chez lhomme : la paralysie ‚survenait gras 
‚Inellement des que le malade avait marche un quart d’heure ; apres quelques minutes de repos 
la marche etait de zouveau possible, mais apres environ vingt minutes, la paralysie revenait 
et forcait le patient & s’arröter de rechef. A l’autopsie de ceb homme, on trouva que Vartere 
iliaque primilive gauche etait le siege d'un anevrysme, tandis que le bout inlerieur de l'artere 
etait remplace par un cordon fibreux, et que ses deux branches terminales avaient un calibre 
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notablement inferieur ä celles du cöte oppose. Frerichsa vu aussi une paralysie intermittente chez 
un homme de vingt-sept ans atteint d’endo-pericardite. Il yavait de la faiblesse du membre infe- 
vieur droit: lorsque le malade avait fait quelques pas il sentait dans toute lajambe des douleurs 
sourdes et un fort engourdissement qui l’empöchaient de continuer sa route. Au repos, ces 
symptömes n’existaient pas. Les expöriences faites par Schiff sur des chiens, ont donne des 
rörultats analogues ; il leur liait l’aorte abdominale et il survenait des troubles de la motilite 
volontaire, non pas dans le repos, mais lorsque jes animaux agitaient fortement leurs membres 
posterieurs. 

2. Paraplegie brachiale (Diplegia brachialis. Paralysie des deux bras).— 
Il existe des paralysies des deux bras sans participation des membres infe- 
rieurs. On n’a qu’ä considerer la structure et les fonetions de la moelle Epinicre, 
pour se convaincre combien ilest diffieile qu’une compression, un foyer inflam - 
matoire interesse la substance medullaire, de facon que les fibres affeetdes aux 
membres superieurs soient seules atteintes, celles qui se rendent aux membres 
inferieurs restant intactes. Les l&sions qui amönent ces paralysies brachiales 
sont soit des nevrites ou des hemorrhagies, soit des atrophies döpendantes ou 
voisines de l’atrophie musculaire progressive. Les conditions de la paralysie 
isolde des deux bras se trouvent rdalisdes le plus aisdment dans les cas ou un 
eoagulum sanguin englobe les racines nerveuses. Ollivier, Schutzenberger et 
d’autres auteurs en citent des exemples. Des foyers de mye£lite, des compressions, 
plus rarement des blessures peuvent aussi retentir seulement sur les bras, sans 

- intercepter la communication entre le cerveau et les extrömites inferieures, mais 
cela pendant un certain temps seulement, parce que la l&sion s’ötend bientöt 
dans le sens transversal. Il peut se faire aussi, mais rarement, qu’une myelite 
diffuse descendante cause des troubles tr&s marqu6s dans les bras et tres peu 
intenses dans les membres abdominaux. 

3, Paralysie generale spinale. — Elle consiste dans une paralysie tr&s eten- 
due qui affecte simultanement les quatre membres, bien que tous les quatre ne 
soient pas toujours ögalement interesses. On peut encore comprendre sous cette 
rubrique une maladie de la moelle allongde dans laquelle il ya paralysie de la 
langue, diffieultös dans la parole et la dglutition: plus tard, les muscles respira- 
teurs sont eux-memes atteints,ce qui occasionne la mort. La sensibilit& est quel- 
quefois intacte et le jeu des sphincters n’est pas toujours entrav£d. Cette paralysie 
si etendue peut &tre le rösultat de lesions varides aussi bien eirconscrites que 
diffuses, Naturellement il faut, pour que les membres supörieurs soient atteints, 
qu’il y ait une lesion du renflement cervical, l&sion qui peut etre plus ou moins 
ötendue. L’expression de paralysie generale spinale ne sert par consequent 
qu’ä designer une forme de paralysie, et non pas une entite morbide nettement 
caracterisde par ses symptömes et ses lesions anatomiques. On a voulu eombler 
ce vide par une symptomatologie mieux determinde. Duchenne (de Boulogne) a 
deerit ®, en 4861, sous le nom de Paralysie generale spinale anterieure, une 
forme de paralysie qui est bornde ä la motilit@ et peut, des lors, &tre localisee 
dans la partie antörieure de la moelle ; les prineipaux symptömes de cette forme 
sont : 1° Faiblesse et paralysie progressive des mouvements volontaires, interes - 
sant d’abord les membres inferieurs puis les sup6rieurs ; 2° Des le debut, aboli- 
tion ou diminution de la contraetilit& @leetromusculaire dans les membres para - 
lyses; 3° Atrophie en masse et degenerescence graisseuse des muscles paralysds. 
Duchenne rapporta plus tard ces dtats paralytiques ä une alteration des cellules 
des eornes anterieures, dont l’atrophie subaigu& serait probablement le substratum 
anatomigue de la maladie. Gelle-cei se döveloppe sans douleurs, sans troubles de 
V’intelligence ni des fonctions vegetatives; au debut il y a generalement faiblessc 

1 


. 


(1) Duchenne, de Eoulogne, Bleet) isation localisee. 3° &dit, 
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d’un ou de deux membres, plus fröquemment des inferieurs; puis cette faiblesse 
envahit successivement tous les membres soit sous la forme h@miplegique, soit 
sous la forme ceroisde; il n’y a ni fievre ni douleurs; petit ä petit la paresie 
devient paralysie complöte ; dans la derniere p@riode les quatre membres ne sont 
plus seuls en cause, mais il ya en outre des troubles de la parole et de la deglu- 
tition. Quelquefois, lamaladie s’arräte et les mouvements volontaires reviennent; 
l’exeitabilite @lectrique elle-möme reparait. Il peut y avoir gu6rison sans la moindre 
infirmite, mais le plus souvent la maladie aboutit a la mort. 

Cette deseription se rapproche beaucoup de celle d’une maladie analogue deerite 
par Landry (Gaz. hebd., 1859, 29 juillet et 5 aoüt), sous le nom de paralysie 
ascendante aigue.Il ne s’agit paslä d’un type morbide toujours semblable ä lui- 
m&me, mais cette forme est assez nettement caracterisee pour que d’autres auteurs 
aient publid des observations sous le möme titre. C’est une paralysie qui procede 
de bas en haut: commencant par les extrömites införieures, elle s’ötend rapide- 
ment aux parties posterieures ; elle n’atteint pas seulement les membres thoraci- 
ques, mais la moelle allong6e est intöressde; il survient des troubles de la dögluti - 
tion et de la parole, et il n'est pas rare que la mort soit due & la paralysie des 
muscles respirateurs. Tantöt le mal reste stationnaire, tantöt il retroc£de et guerit 
presque aussi rapidement qu’il s’etait d&veloppe. La contractilit@ &leetrique des 
muscles est intacte. Les autopsies donnent des rösultats negatifs. On a publie plu- 
sieurs fois depuis des observations analogues. M. Bernhardt () en a cit€ un cas 
recueilli ä la clinique de C. Westphal; le malade mourut et l’examen microsco- 
pique de la moelle ne devoila aucune alteration. Ainsi l’opinion de Duchenne que 
nous avons indiquee tout ä& l’heure ne peut, d’apres cela, Etre acceptee qu’a titre 
d’hypothöse. Le cas de Bernhardt s’dtait developp& au cours d’une variole et est ä 
rapprocher pour cela d’un cas de Gubler observ& dans les memes conditions, et du 
cas de Landry, survenu apres une pneumonie : ces observations appartiennent 
donc ä la classe des paralysies consdcutives ä des maladies aiguös. Cependant on 
cite des cas dont la marche a td la m&me, sans qu’il y ait eu maladie aigu&: telles 
sont les observations de Ollivier, Hayem et d’autres auteurs. O. Bayer(®) a aussi 
publid un casämarche analogue qui semblait denature syphilitique et qui fut gueri 
par un traitement antisyphilitique. La paralysie ascendante ne forme pas, comme 
on le voit, un groupe bien homogene. Il est möme tres probable que des lesions 
eirconscrites, siögeant dans la partie supörieure de la moelle ou des l&sions ascen- 
dantes, peuvent engendrer les memes symptömes. Des myelites ont assez souvent 
une marche analogue: nous n’avons qu’ä rappeler les deux cas de mye@lite que 
nous avons rapportes dans notre travail sur les paraplegies urinaires, le second . 
surtout qui amena la mort et qui presenta l’image parfaite de la paralysie ascen- 
dante. Or, comme dans la plupart des cas, les autopsies, malgr& des recherches 
trös soigneuses, u’ont r&v@l& aucune lesion, Berwinkel a &misl’opinion qu’il s’agis- 
sait d’une congestion de la moelle; Ollivier d&ja avait presume qu'il devait en etre 
ainsi dans des cas analogues; Hayem trouva une fois une assez forte rougeur de la 
substance grise de lä moelle allongee. Cette alt@ration insignifiante, pas plus que 
l’'hypothese d’une congestion, ne suffisent pour expliquer la gravite de cette aflec- 
tion dont le substratum anatomique ne nous est pas encore bien connu. Notons 
encore que quelques cas d’hydromyelie peuvent suivre une marche analogue : nous 
y reviendrons en temps et lieu. 

4. Paralysie croisee (paralysis cruciata, alternans, transversa). — Nous 


(1) Bernhardt, Beitrag zur Lehre von der acuten allgemeinen Paralyse (Berl. klin. Wochenschrift 
1871-47. 

2) Bayer, leilung'einer acyt ascendirenden Spinalparalyse wnter antisyphilitischer Behandlung. 
(Arch, d. Heilkunde), . 
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entendons par cette expression une paralysie qui porte en partie sur un cöte du 
eorps, en partie sur l’autre cöte. La forme la plus fröquente des paralysies de ce 
genre est celle qu’a deerite Gubler comme etant un symptöme essentiel des mala- 
dies de la protub6rance : il y a alors paralysie facjale d’un cöt& et paralysie des 
deux membres du cöt& oppose. La paralysie faciale a ceci de particulier dans ces 
cas, qu’elle ressemble aux paralysies d’origine periphörique et non ä celle qui a 
l’habitude d’accompagner les hömiplögies döpendant des maladies du corps strie: 
toutes les branches du facial sont prises, mais celles qui se distribuent aux yeux 
et au front sont partieuliörement atteintes; en outre, cette paralysie faciale se 
complique d’une diminution rapide de la contractilit& electrique. 

La paralysie croisde resulte de lesions siegeant dans les points ou les fibres 
motrices de la moelle ont dejä oper6 leur croisement et oü le facial sort de la 
moelle allongde, e’est-ä-dire que ces lösions occupent ou la partie superieure de 
la moelle allongde ou la partie införieure de la protubörance ou bien ces deux en- 
droits A la fois. Dans des cas rares, cette forme de paralysie peut aussi &tre engen- 
dröe par deux foyers morbides, dont l’un, par exemple, interesse le facial ä la 
periphörie et dont l’autre est situ dans la moelle. Il est ä peu pres impossible de 
poser le diagnostice dans ces cas exceptionnels. i 

Une autre forme de paralysie eroisde est celle dans laquelle un membre inferieur 
d’un cöt& et un membre supdrieur du cöt& oppose sont atteints. La cause de cette 
paralysie est une l@sion de l’interieur des pyramides qui atteindrait apres leur 
croisement les fibres qui se rendent aux membres abdominaux et interesserait 
avant leur croisement celles qui vont aux membres thoraciques. Comme le croi- 
sement a lieu sur une certaine ötendue, il n’est pas diffieile de saisir le mode de 
eonstitution de cette paralysie, bien que nous ne puissions pas döterminer tres 
exactement la situation sp£ciale des difförentes fibres. Beaucoup de maladies de la 
moelle amönent une paralysie croisde plus ou moins marqude; on la voit particu- 
liörement dans les paralysies dites secondaires qui se d@veloppent en se propageant 
de la peripherie vers le centre, et on l’observe notamment dans les paralysies 
dysenteriques et typhiques. 

Ajoutons que Remak decrit un cas clinique sous le nom de Spasmus alternans transver- 
sus. A la suite d’une commotion de la moelle il s’etait developpe dans une jambe et dans le 


bras du cöte oppose de la paresie avec des convulsions toniques qui eclataient chaque fois que le 
malade essayait de marcher. 


5. Hemiplegie spinale®W. — On ne saurait dire que les maladies de la moelle 
&piniere causent souvent l’hemiplögie type, telle qu’on l’observe si frequem- 
ment A la suite des maladies eercbrales. Nous venons de voir qu’une affection de 
la moelle allongee peut engendrer une h&miplegie croisee. Nous designons sous le 
nom d’hemilegie spinale une paralysie causde par une aflection de la moelle por- 
tant sur les deux membres d’un möme cöte, avee integritö du facial et des nerfs 
cräniens en gön6ral. Cependant, les pupilles peuvent &tre interessees par l’interme&- 
diaire du centre eilio-spinal et les vaso-moteurs de la face par l’intermediaire du 
grand symphatique. La l&sion d’une pyramide ou la compression de la moelle 
allongde d’un seul cöt& peut engendrer de ces h@miplegies et il peut se faire alors 
que la motilite soit seule atteinte : nous avons observ& nous-meme un exemple de 
ce genre dans un cas de carie, avec döplacement lateral et torsion de la deuxieme 
vertebre cervicale, d’oü &tait rösultee une diminution dans le diamötre lateral du 
canal rachidien et par suite une compression de Ja pyramide gauche, Dans l’atrophie 


(1) Brown-Söquard. On spinal Hemiplegia. (Lancet, 1858. Novbr., Dech.) Lectures on the Physiology 
and Patholog. of the central nervous System, 4860. Voyez aussi Kussmaul, dans Canstatl’s Jahres- 
bericht, 1870, p. 33. 
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musculaire progressive, dans la paralysie infantile, la paralysie reste souvent pen- 
dant un temps assez long, limitde A un seul cöte. — Le tableau clinique est plus 
complexe quand la sensibilit& est affeetde en möme temps que la motilite. 

On observe souvent des paralysies auxquelles on donne improprement le nom 
d’hemiphögies spinales; c’est ce qui arrive quand un cöt& de la moelle est forte - 
ment atteint et l’autre peu, de telle facon qu’on peut croire ä l’existence d’une 
h&miplögie; ce n’est que par un examen plus approfondi qu’on se rend compte de la 
paralysie incomplöte du cöt& oppose. Cette erreur peut ötre commise dans tous les 
cas de myelite diffuse, voire m&me dans le tabes dorsalis, ä tel point que Remak 
a deerit une forme spe&ciale de cette maladie sous le nom de tabes h&miplegique. 
Autant que nous avons pu nous en assurer, nous avons toujours pu constater dans 
ces cas une participation, quelque faible qu’elle füt, du cöt& oppos£. 

Les maladies qui s’attaquent ä un seul cöt& de la moelle presentent un interet 
special, depuis les belles experiences de Brown-Sequard sur la section unilaterale 
de la moelle. Nous avons parl& plus haut des eroisements de la conduction sen- 
sitive dans la moelle et des econsöquences de la section unilat@rale de la moelle chez 
les animaux. Les ötudes de Brown-Sdquard sur l’hemiplegie spinale s’appuient 
non -seulement sur ses expörimentations, mais encore sur vingt observations prises 
sur l’homme. Les sections de la moelle cervicale ont pour consöquence les pheno - 
menes suivants : 

A. Du cöte blesse: 

4). Paralysie des mouvements volontaires, du sens musculaire, des vaisseaux 
sanguins (temperature plus elevee) ; 

2). Au tronce et aux membres, exaltation de la sensibilite au toucher, aux pi- 
qüres, ä la chaleur, au froid, ä l’electrieite, ete. ; 

3). Symptömes de paralysie des vaso-moteurs de la face et des yeux (hyper- 
thermie, hyperesthösie, ötroitesse de la pupille, l&gere contracture de quelques 
museles dela face); 

B. Du cöte oppos£ : 

4). Anesthesie des, deux membres portant sur tous les modes de sensibilite, ä 
l’exception du sens musculaire ; 

2). Pas de paralysie motrice. 

La paralysie peut persister pendant fort longtemps dans ces cas, sans qu’il sur- 
vienne une amyotrophie notable. 

Les observations que Brown-Sequard( a recueillies sur l’homme confirment la 
conclusion qu'il a tirde de ses exp@riences, & savoir, qu’il se produit une paralysie 
motrice du eöt& de la lesion, que par consöquent il n’ya pas de croisement des 
fibres motrices dans la moelle, mais qu’il existe chez l’homme, aussi bien que chez 
les animaux, un croisement des fibres sensitives dans la moelle. Dans tous les cas 
oü le p@edoncule eer&bral, la protuberance ou la moelle allongede &taient malades 
d’un cöte, on atrouv& de la paralysie et de l’anesthösie du cötE oppos& (20 cas). 
Le eroisement des fibres sensitivesadonc lieu au-dessous de la moelle allong&e. Les 
lösions spinales unilaterales, situdes plus bas que la moelle allongee, atteignent 
les fibres motrices avant leur croisement et les fibres sensitives apres leur croise- 
ment, d’ou paralysie motrice du m&me eöte que les lesions et anesthesie du cöte 
oppos& ; les observations d@montrent en outre que les nerfs sensitifs des membres 
inferieurs se croisent aussitöt apres leur entree dans la moelle Epiniere. 

Brown-Sequard distinguel’h@miplögie spinale, dans laquelle les deux membres 
d’un m&öme cöte& sont atteints, et l’hömiparaplegie, et il d@signe sous ce nom une 


(4) Brown-Söquard. Journal de Physiol. normale et palhot,, 1867, 1868, 1869. — Courses of lectures 
on the Physiology and Patholog. of the crntral nervous system. Philadelphie, 1860, 
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hömipl&gie bornde au train posterieur. Il base cette subdivision sur quatre obser- 


vations eliniques : j 
1). Un cas d’hemorrhagie de la moelle observe par Monod en 1832; 


2). Un cas de tumeur comprimant un cöte de la moelle, publi6 par Charcot 
en 1869; 

3). Un cas detumeur du eöt& droit, appartenant & Ore (1853) ; 

4). Un cas de Johnston, remontant ä 1866, dans lequel il s’est probablement 
agi d’un öpanchement de sang dans la moelle. Plus tard, Redeliffe® a publie deux 
cas A rapprocher des precedents, et Bazire® un autre. Les recherches de Brown- 
Söquard(®) ont obtenu en Allemagne l’attention qu'elles meöritent. Schiff, Bezold 
et d’autres ont apporte leur contingent d’expörimentations; M. Rosenthal ® et plu- 
sieurs auteurs aussi ont publie des observations eliniques. Nous empruntons & 
M. Müller ® un exemple tres curieux d’hömiparaplegie spinale. 


A.S., ägde de vingt-un ans, recut deux coups de couteau dans le dos le 14 novembre 1867 de 
la main de son amant pris d'un acces de jalousie; elle s'aflaissa aussitöt et fut dans l'impos- 
sihilits de se relever. Le medeein qui fut appele constata que Y'intelligence &tait libre, qu une 
assez grande quantite de sang s’&coulait de la hlessure et quil y avait paralysie complete du 
membre inferieur gauche. La malade se plaignait de douleurs dans le membre paralyse, maıs 
surtout d'une gene dans la respiration et de douleurs constrictives en ceinture, & Ja partie In- 
fsrieure de la poitrine. La miction ne pouvait pas se faire spontanement. > 

Etat actuel. — La malade est bien nourrie, c'est une personne un peu trapue, anemique, 
aux lövres päles ; les extremites sont un peu froides; de fortes gouttes de sueur decoulent du 
front. Temp. 370,6. P.ä 88. Respiration tres acceleree et superficielle a 68. A droite de la 
4° vertöbre dorsale deux blessures trunsversales sont situees l’une au-dessous de l’autre a un 
pouce de la ligne mediane et diriges obliquement en avani et A gauche; autour de ces bles- 
sures, löger emphyseme sous-cutand. Les mouvements volontaires des deux membres superleurs 
sont libres; le membre inferieur gauche est completement paralyse, le droit ne l’est pas. La 
temperature de la jambe gauche semble &tre un peu inferieure ä celle de la droite. Les muscles 
abdominaux du cöte gauche paraissent sgalement paralyses; du moins le muscle droit du 
cöt6 droit forme une saillie dure, tandis qu’a gauche les muscles abdominaux sont manifeste- 
ment reläches. La pupille gauche est plus &troite que la droite. Un aitouchement superficiel 
n'est pas percu, depuis le 4° espace intercostal et au-dessus : au contraire des exeitations plus 
intenses (pression, Coup, chaleur) sont tres vivement ressenties du cöte gauche et produisent 
Ala malade l'effet de fortes pigüres. A droite les exeitations les plus fortes ne sont pas Tes- 
senties. Bruits du cur normaux, A droite, & partir de la 3° cöte, en arriere et en descendant, 
matite, respiration legerement bronchique et räles er£pitants. Diagnostie : Plaie par instru- 
ment piquant de la moelle avec section complete de sa mo.tie gauche et epanchement sanguin 
dans la plevre droite, 

Le soir, ä cause d’une exacerbation de la douleur, on preserit une injection de 1 centigramme 
de chlorhydrate de morphine qui produit plusieurs heures de sommeil pendant lesquelles on 
observe de legeres convulsions du membre superieur gauche. Vers minuit, douleurs dans le 
cöte paralyse. La malade a des envies fröquentes d’uriner, mais ne peut pas vider seule sa 
vessie ; le catheterisme donne issue & 800 centimätres cubes d’une urine trouble et contenant 
heaucoup de mucus. Jusque vers le matin quelques paroxysmes douloureux accompagnes le plus 
souvent de forte göne de la respiration, d'oppression et d’anxiete. 

42 novembre. Vers le matin, sueurs abondantes rien qua la töte, au cou et & la partie supe- 
vieure de la poitrine. Paralysie dans le me&me etat qu’hier. Les muscles du membre inferieur 
gauche et du cöte gauche du ventre ne reagissent pas du tout sous l'influence du courant in- 
terrompu ; par contre, un courant tres leger determine de vives douleurs. A droite, au contraire, 
les muscles se contractent bien sous l’influence de \'electrieit6 et des courants assez forts 
n’amenent aucune douleur. 

Vers le soir, nouvelles douleurs par acces qui partant de la blessure siirradient vers le cöte 
et la jambe gauches, en möme temps dyspnee et sensation d'angoisse, Temp. 38,4. P. 128. 


(1) Redeliffe. Lancet, mai 1865. 

(2) Bazire. Ibidem, 1865, 11. 

(3) Brown-Söquard. Journ. de Physiologie de U’nomme et des animaux de 1863 A 1865. — Archives de 
Physiologie de 1867 & 1870. 

(4) Rosenthal. Handhuch der Nervenkrankheiten. Erlangen, 1870. — Trail des maladies du systeme 
nerveux, traduction par le d' Lubanski. Paris, 1878. 


B)W. Müller. Beiträge zur pathologischen Anatomie und Physiologie des menschl. Rückenmarks, 
Leipsig, 1871. 


74 SYMPTOMATOLOGIE DES MALADIES DE LA MOELLE |PATHOL, 


13 novembre. Vers midi douleurs violentes dans le cöte et dans la jambe gauche; douleurs 
en ceinture autour de la taille, dyspnee. Pendant le sommeil, crampes frequentes, notamment 
(lans les membres du cöte gauche, dans les muscles du ventre, dans le diaphragme et dans les 
muscles de la nuque. Urine alcaline, sedimenteuse. Paralysies dans le möme etat. Temp. 38°3. 
Pouls 112. 

15 novembre. Les paroxysmes douloureux se repetent plus frequemment et sont plus in- 
benses. La malade ne parvient A soulever un peu le membre inferieur droit qu'avec eflort. Les 
pigqüres pratiquees pour les injections hypodermiques ne sont pas du tout senties de ce cöte, 
tandis qu’une pression un peu forte cause des douleurs violentes dans les muscles de la partie 
införieure gauche du corps. Transpiration abondante des parties superieures du corps. Regles. 

16 novembre. Le cöt6 droit est manifestement paralyse. La limite de la paralysie est au 
4 espace intercostal. Anesthösie comme precedemment. L’epanchement pleural se resorbe, 
Grande faiblesse, 

18 novembre. L'hyperesthesie du cöt& gauche diminue ; la paralysie du cöt& droit s’est de 
nouveau amendde au point que la malade peut un peu remuer les orteils et le pied. Anesthesie 
du cöte droit comme anterieurement. 

20 novembre. Depuis quelques jours catarrhe vesical tres penible. La paralysie persiste ä 
gauche, l’anesthesie ä droite. A gauche des courants peu intenses sont percus, mais sont moins 
douloureux que prec&demment, tandis que les muscles ne reagissent pas; A droite l’electrieite 
produit des effets inverses. 

22 novembre. Decubitus au sacrum ; lemembre inferieur gauche maigrit plus vite que le droit: 
actuellement il a 4 centimätres de moins de circonf6rence que ce dernier. 

26 novembre. Aux symptömes precedents qui n’ont pas change, se joint de l’'hesitation dans 
la parole; la malade cherche ses mots, a des idees enfantines et son intelligence est obtuse. 

4 decembre. Le decubitus continue ; de temps en temps fortes douleurs en ceinture, ä droite 
anesthesie et diminution de la motilite, ä gauche paralysie. Troubles vesicaux persistants. 
Deperissement progressif; sueurs profuses. (Kdeme des extremites inf&rieures. 

16 decembre. La maigreur et la faiblesse augmentent. Le membre inferieur droit ne peut 
plus se mouvoir. L’anesthesie existe toujours ä droite et l’hyperesthesie A gauche, mais ces 
symptömes sont moins manifestes que dans les premiers temps. Forte fievre avec quelques 
frissons. 

21 döcembre. Deperissement considerable. Langue tremblante;; l’'hyperesthesie du cöte gauche 
a disparu pendant ces derniers jours et a fait place A une anesthesie compläte. D’autre part, & 
droite egalement, la paralysie est devenue complete, a partir du 4° espace intercostal; frissons 
röpetes. Peau fraiche. Mort le 24 decembre ä 3 heures de l’apr&s-midi. 

Autopsie le 25 decembre 1867 & 9 heures du matin. Cadavre de taille moyenne, ayant appar- 
tenu ä un sujet vigoureux. Rigidite cadaverique considerable. Grand amaigrissement. Peau 
jaunätre, tissu cellulaire sous-cutane peu riche en graisse, muscles d’un rouge brunätre, un 
peu plus päles et plus maigres ä gauche qu’ä droite. Figure eflilee, Pupille gauche legerement 
dilatee, brunätre, assez ferme. Thorax bien symetrique, abdomen retracte. Decubitus super- 
ficiel la base des deux omoplates ; decubitus plus profond de la largeur d’une main au sacrum 
et sur la fesse droite ; decubitus grand comme une piece de 5 francs au-dessus de l’&pine iliaque 
postero-superieure gauche. 

Voüte cränienne d’epaisseur normale; table interne lisse. Dure-mere d'une &paisseur nor- 
male, assez riche en sang; sa face interne est lisse et brillante; dans le sinus longitudinal un 
caillot cadaverique assez volumineux. Arachnoide non £paissie; dans les espaces sous-arachnoi- 
diens une quantite considerable d'un liquide clair. Pie-mere assez riche en sang; la surface 
du cerveau est normale ; les sillons sont legerement elargis, la substance cerebrale tant blanche 
que grise, est assez ferme. Ventricules lateraux de volume normal contenant un liquide clair. 
Pas de modifications dans les differentes parties du cerveau. 

Dans la region dorsale droite, ä cöte de l’apophyse &pineuse de la 4° vertebre dorsale deux 
cicatrices cutandes horizontales separees ]’'une de l’autre d'un centimetre dans le sens vertical ; 
la plus elevee est situde A environ 0m,003 a droite de l’extremite superieure de labase de l’apo- 
physe epineuse, l’autre ä cöte de l’extremite inferieure de cette möme base, un peu plus eloignde 
de la ligne mediane. 

En enlevant la peau, on voit sous la cicatrice superieure, & droite de l’apophyse epineuse de 
la 4° vertebre dorsale, une cavite grande comme une grosse noix, remplie d'un liquide jaunätre 
contenant quelques flocons de pus; cette cavite va en se retrecissant ä travers les muscles 
jusque vers le canal vertebral etrenferme un fragment de lalame d'un couteau de poche dont 
le tranchant est dirige vers la ligne mediane et le dos en dehors. L’apophyse &pineuse de la 
4: dorsale est separde ä sa base de la lJame vertebrale et on peut l'enlever apres l’ablation des 
parties molles. La section osseuse est lisse, noirätre et recouverte d'une mince nappe de pus. 
Apres qu'’on a enleve l'apophyse &pineuse, la lame du couteau reste encore fixee tres solidement, 
mais on sectionne avec la gouge la partie voisine de la lame vertebrale droite et on peut alors 
retirer le fragment metallique sans difficulte hors du canal vertebral, — Dans le tissu graisseux 
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qui entoure la dure-mere spinale, on constate depuis la 2° dorsale en haut jusqu’a la or 
bas, une infiltration oed&mateuse et hemorrhagique de ce tissu qui est devenu trouble. AU- 
dessus et au-dessous, ce tissu est normal. La dure-mere spinale est fortement distendue, ä w 
partie dorsale inferieure elle est translucide et päle; en remontanb vers la plaie, elle 
en epaisseur, devient rouge et presente de nombreux points hemorrhagiques. BeoeRe SB a 
plaie, on observe les memes lesions qui vont en decroissant Jusqu & la 5° cervicale. A 0) „0 au- 
dessous du 3° nerf dorsal, la dure-mere est coupee transversalement dans toute sa moitie gauche 
ä l’exception d’un pont mesurant 0m,003 de large; la section empiete de 0,002 sur la ar A 
(liane en arriere; en avant elle s’arr&te exactement ä cette ligne. En remontant depuis a Pie 
jusqu au bord anterieur de la fosse oceipitale, on trouve la dure-mere recouverte sur ie Ir 
interne d’un löger depöt membraneux peu adherent, jaune päle, muni de vaisseaux. L’arac BR 
et la pie-mere sont assez solidement soudees avec la dure-mere au pourtour de la plaie; l’arac Sp 
est fine et transparente dans la portion lombaire et la region dorsale inferieure ; au volsinag® e 
la blessure elle devient blanchätre, opaque et epaisse. Dans l’espace sous-arachnoidien existe un 
liquide legerement teinte en jaune, plus abondant que normalement. Pres de la plaie la Bepr 
est fortement hyper&miee et ceb etat congestif se poursuit jusqu’ä une certaine distance. La moelle 
est divisee transversalement d’arriere en avant et de droite ä gauche, A 0”002 au-dessous de la 
3° paire dorsale; la section porte sur tout le cöte gauche et elle s’etend en arriere jusqu’& un 
-demi-millimötre au delä de l’omergence des racines posterieures; en avant sa limite mediane 
se confond avec le sillon anterieur; les bords de la plaie spinale sont fortement gonfles, d’un 
rouge brun päle et sont recouverts d’une mince couche de pus. En pratiquant des sections 
transversales on constate que les parties voisines de la plaie ne presentent d’autre alteration 
qu’une certaine rougeur de la substance grise et une assez grande diminution de consistance; 
dans les autres parties la moelle a un aspect normal. 


Des observations de lesions aussi exaetement localisdes A une moitid de la moelle 
sont en realite trös rares. Mais assez souvent on trouve une moitie de la moelle 
plus atteinte que l’autre, particuliörement dans la myölite de la region dorsale 
inferieure ou de la region cervicale, ou bien encore dans les my&lites de cause pe- 
riphörique consdeutives ä des nevrites ascendantes. Dans ces cas la doctrine de 
Brown-Söquard se confirme encore: en eflet, du cöt6 oü la motilit& est le plus 
atteinte, la sensibilit& est le moins affeetee, du cöt& ou la motilite est le moins 
lösde, la sensibilit6 est le plus compromise : sans doute cette alternance de la 
paralysie sensitive et motrice n’est pas toujours aussi nette que dans V’exemple que 
nous avons rapporte, mais elle est toujours passible de la möme interpretation. Au 
point de vue du diagnostic, la chose est tres importante: en effet, il n'est pas rare 
de rencontrer des paralysies d’un membre abdominal, d’autres parties du trone ou 
des membres thoraciques, accompagndes d’une par6ösie plus ou moins grande de 
la sensibilit6, tandis que le cöte opposd est entierement intact; il est alors 
permis de eonelure que la paralysie procede des troncs nerveux ou des racines 
nerveuses, (est ce qui arrive dans les maladies des vertebres dorsales inferieures 
ou lombaires superieures, quand les troncs du plexus sacr& sont atteints, ou bien 
encore dans beaucoup de paralysies consdcutives soit A la meningite spinale, soit 
ädesmaladies aiguös. Lorsque au contraire dans un membrela motilite est atteinte 
et la sensibilitö reste intacte, tandis que le membre du cötd oppos& presente des 
troubles appreeiables de sensibilit@ sans paralysie motrice, il est permis de con- 
elure qu’on a affaire ä une affeetion limitde & une moitie de la moelle sans partiei- 
pation essentielle des trones nerveux, car les fibres sensitives ne sont atteintes 
qu’apres leur croisement. 

- 6. Paralysie isolde d'un membre ow d’un groupe musculaire. — Dans les 
maladies de la moelle, il peut aussi survenir des paralysies tout & fait localisdes & 
un membre ou möme A un groupe musculaire donnd. Il ya des traumatismes de 
la moelle tellement limitds qu’il en r&sulte une paralysie bornee ä quelques groupes 
musculaires d’un membre, comme par exemple dans les cas de Schützenberger. 
De möme, dans la paralysie infantile ou dans l’atrophie musculaire progressive 
commencante, etc., le processus peut se localiser ä un membre. Il devient alors 
diffieile de conelure des symptömes ä une affecetion de la moelle, en admettant que 
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la sensibilit@ soit intacte ou ne soit troublde que dansle membre paralyse. La ma- 
ladie ä la suite de laquelle la paralysie s’est d&veloppee fournit alors des points 
de repere pour le diagnostie, ou bien e’est le processus morbide dont cette para- 
lysie isolde n’est que la premiere manifestation qui sert de guide; mais il faut pour 
cela que ce processus soit d&jä connu comme constituant une maladie de la moelle, 
ce qui est le cas, par exemple, pour l’atrophie musculaire progressive ou pour la 
paralysie spinale infantile ; enfin, on peut se baser aussi sur la marche des symp- 
tömes et sur la coexistence d’un symptöme spinal bien caracterisd. Ges paralysies 
ne possedent d’ailleurs aucun cachet special et il est trös difficile de les distin- 
guer d’avec des paralysies dues ä des n@vrites, ä des compressions ou au rhuma - 
tisme. 

$ 2. Paralysies atrophiques. — Un ph@nomene fröquent dans les paralysies d’ori- 
gine spinale, c’est l’amaigrissement des muscles atteints : presque toujours leur 
volume diminue. La rapidit& avec laquelle cet amaigrissement s’eflectue est tr&s 
variable. Dansla paralysie par compression, dans la my&lite circonscrite, l’amyo- 
trophie ne survient qu’apr&s une longue p£riode d’inaction et elle n’atteint presque 
jamais un degre &leve. D’autres fois, au contraire, nous voyons les muscles para- 
lyses devenir rapidement flasques, mous et atrophies. Dans le premier cas, l’atro- 
phie est la consequence de l’inertie, elle est tardive et incomplete parce que l’ex- 
eitabilitö reflexe &tant conservde, l’inaction est elle-möme incomplete. Dans le 
second cas, au contraire, le centre trophique des fibres motrices est interesse, ou 
bien les racines nerveuses ou les trones nerveux sont eux-m&mes malades : l’amai- 
grissement se fait de la m&me facon que lorsqu’un nerf moteur peripherique est 
separ@ de la moelle, son centre trophique. 

Il faut distinguer avec soin des paralysies les formes morbides dans lesquelles 
l’atrophie musculaire est le symptöme essentiel, celui qui apparait des le d&but de 
la maladie, ind&pendamment d’une paralysie motrice proprement dite. C'est l’atro- 
phie qui, dans ces cas, est la cause du trouble fonctionnel, de la faiblesse, etiln’ya 
pas,ä vrai dire, de paralysie; aussi longtemps qu’il y a un reste de muscle et qu’il 
existe de la substance contractile, la contraction peut avoir lieu sous l’influence de 
la volonte, mais la force de cette contraction a diminue dans la m&me proportion 
que la masse musculaire elle-m&me. Ces atrophies peuvent rester localiseces ä& un 
groupe musculaire, ou bien, lorsque la thörapeutique n’intervient pas, elles ont de 
la tendance ä s’ötendre et erdent, par le fait m&me de cette extension, un danger 
söerieux. Ges dtats morbides dtaient aneciennement confondus avec les paralysies ; 
depuis Bell, Aran, Cruveiliher, Duchenne, etc., ils forment un groupe & part. Leur 
etude se rattache ä celle de l’atrophie musculaire progressive, de la paralysie 
bulbaire progressive (Wachsmuth), de la paralysie atrophique infantile et peut- 
ötre aussi de la paralysie pseudo-hypertrophique. En dehors de ces types morbides 
bien caracterises, on observe aussi une atrophie musculaire reelle ä la suite de la 
paralysie saturnine; on connait egalement une atrophie musculaire hereditaire et 
de plus, il est descas qui debutent par une inflammation et qui amenent ä cöte d’au- 
tres symptömes avec ou sans paralysie, des amyotrophies plus ou moins &tendues. 
La localisation, l’extension et l’intensite varient dans ces cas dont la marche et la 
terminaison sont loin d’ötre les m&mes que dans l’atrophie musculaire progressive, 

On voit aussi des amyotrophies, apres certaines maladies aigu&s, notamment 


apres le typhus et la diphtherie. { 


On ne sait pas encore si toutes ces amyotrophies ont pour cause la möme lesion, 
et si dans toutes les m&mes &löments nerveux sont interesses. Tout d’abord on 
rangea, avec Cruveilhier, l’atrophie musculaire progressive parmi les maladies 


de la moelle ; plus tard, avec Aran, Duchenne et Friedberg, l’idde d’une maladie 
musculaire primitive tint le haut du pave&; ensuite on mit en avant le sympathique 
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pour expliquer les troubles trophiques : cette theorie fut emise par Remak et ac- 
ceptöe par Eulenburg, Guttmann (loe. eit.) et d’autres auteurs. Enfin les recher- 
ches mieroscopiques sont venues d@montrer, au moins pour plusieurs de ces mala- 
dies, que l’atrophie des museles est accompagnede de l&sions paralleles dans les 
fibres nerveuses et les cellules nerveuses des cornes anterieures : de telle sorte 
que, ou bien il s'agit d’une atrophie portant sur le systeme moteur en general, ou 
bien il faut eonsiderer les cellules nerveuses des cornes antörieures comme les 
centres trophiques des fibres motrices. Depuis longtemps dejä on savait que le 
centre trophique des fibres motrices est situ& dans la substance grise, et d’une 
facon plus preeise, au niveau du point d’&mergence des racines nerveuses; ce fut la 
la conelusion que Waller tira de ses recherches. D’'apres l’opinion de Glarke, les 
atrophies museulaires sont l’indice d’alteratioris de la substance grise, mais il faut 
ajouter de cette partie de la substance grise oü est situd le centre trophique des 
museles atteints, admettant, bien entendu, qwil ne s’agisse pas d’une affection 
peripherique ni d’une lesion des racines nerveuses : la theorie de Remak qui veut 
que le sympathique ait une influence direete sur la rutrition des muscles n’est 
appuyde jusqwä ce jour sur. aucune observation preeise. La degenerescence et 
l'atrophie des grandes cellules nerveuses des cornes anterieures plaide fortement 
en faveur de l’opinion de ceux qui y placent le centre trophique, 

$ 3. Convulsions. — 1. Tetanos et affections analogues. — Les maladies qui 
appartiennent ä ce groupe sont caracterisdces par des contractions toniques con- 
stantes ou presentant des exacerbations et des r&missions. Dans le tetanos propre- 
ment dit, les muscles du dos et de la mächoire (trismus) sont partieulierement 
atteints, tandis que les muscles des membres n’entrent en jeu que plus modere- 
ment et seulement par paroxysmes. Nous deerirons plus particulierement cette 
maladie dans notre deuxiöme partie. Disons seulement iei que sa cause est une aug- 
mentation anormale du pouvoir röflexe dans une proportion plus ou moins grande. 
Nous avons dömontr& plus haut qu'il faut considerer la substance grise comme le 
siege du pouvoir reflexe: aussi croyons-nous quelle est alterde dans le tötanos, 
bien que ni les dissections ni les recherches mieroscopiques n’aient encore de- 
montr& cette alteration. On peut regarder le tetanos toxique comme le type le 
plus simple de tetanos. Beaucoup d’agents chimiques ont la propricte d’augmenter 
legerement le pouvoir reflexe de la moelle: tels sont l'’opium, la morphine, l'al- 
cool, l’&ther, le chloroforme, la pierotoxine et la nicotine; la strychnine l’exagere 
considerablement ®. Sous l'influence de cet agent, la conduetion reste intacte 
dans les nerfs moteurs et sensitifs, mais il se developpe une exaltation enorme du 
pouvoir reflexe; les moindres exeitations centripetes amenent les contractions les 
plus önergiques de tout le corps et l’animal ne tarde pas a succomber. Les exp6- 
riences dömontrent, d’autre part, que la strychnine n’augmente pas l'exeitabilite 
des troncs nerveux; appliquee sur les nerfs moteurs, elle n’a aucune action, et si 
apr6s l’ingestion du poison, on vient ä söparer ces trones nerveux d’avec la moelle, 
ils ne prennent plus part aux convulsions tötaniques. On ne peut pas davantage 
admettre que la strychnine augmente l’excitabilite des nerfs sensitifs : en eflet, a 
la fin de la vie de l’animal on est obligd d’employer des exeitations peripheriques 
assez fortes pour obtenir quelque effet. 

Le poison agit done direetement sur la substance grise de la moelle et lui est 
apporte par le sang. Schröder van der Kolk a trouv6 dans des cas de tetanos dus 
ä la strychnine, le renflement lombaire fortement injeete et meme parseme de 
petits points hemorrhagiques. Cayrade a soutenu que la strychnine n’agit que sur 


; (t) Nous avons observ& rö&cemment du trismus dans deux cas d’empoisonnement par l'oxyde de car- 
N . m ” 2 CR fi € . ” 

VE des malades guerit apres quelques jours, l’autre succomba; mais tous deux eurent des convul- 
sions letaniques, 
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les extenseurs; mais son assertion ne se fonde que sur cette remarque qu’aux 
membres införieurs l’action des extenseurs est pr&pond£erante. 

Les maladies tötaniques, spontandes ou traumatiques dont nous nous occupe- 
rons plus tard, sont plus ou moins analogues au t@tanos cause par la strychnine. 
L’hydrophobie (lyssa humana) se rattache ä ce groupe : elle est &galement 
une maladie A convulsions reflexes. 

Sous le nom de Zetanie ou tetanille on designe une maladie ä contractions mus- 
culaires toniques intermittentes; elle a une marche beaucoup moins aigu® et un 
pronostie beaucoup moins grave que les aflections dont il vient d’etre question. 
Enfin on observe fröäquemment l’augmentation du pouvoir röfllexe comme sym- 
ptöme d’autres maladies nerveuses. 

La commotion de la moelle et la meningite spinale s'’accompagnent parfois de symptömes ana- 
logues & ceux du tetanos. La commotion amene quelquefois une tres grande exageration du pou- 
voir reflexe, mais ce symptöme disparait ordinairement apres quelques jours et iln’y apas de tris- 
mus. Dans la meningite cerebro-spinale il survient de la raideur musculaire et des contractures 
qui n’occupent pas uniquement ia nuque, mais amenent un veritable opisthotonos ; on a meme vu 
dans cette maladie, mais tres exceptionnellement, une sorte de trismus. Les symptömes con- 
comitants que nous exposerons dans notre deusieme partie permettent de distinguer cette espece 
de m&ningite d’avec le tetanos ; mais on s’explique comment les anciens medecins ont pu consi- 
derer le tetanos comme une rachiomyelite ou une myelome£ningite. 

2. Epilepsie spinale W. — Anciennement on attribuait ä la moelle un röle 
preponderant dans les convulsions de l’öpilepsie: les travaux plusmodernes, parti- 
culierement ceux de Kussmaul et de T’enner ont d@montr& que la part essentielle 
revient dans cette maladie au cerveau et älamoelle allongde et que la moelle Epi- 
niere n’agit que comme un simple conducteur. La moelle ä elle seule ne peut pro- 
duire aucune contraction coordonnee sans la cooperation des organes coordinateurs 
et c’est dansla protuberance et la moelle allongee que ceux-ei sont localises (Schiff, 
Brown-Söquard). Le plancher du quatri&me ventrieule est consider& comme le dis- 
triet prineipal dont l’incitation produit des convulsions göneralisdes, Notlinagel a 
montr& par des recherches experimentales remarquables qu'on pouvait encore 
plus exaetement speeifier la partie du plancher du quatrieme ventrieule qui com- 
mande aux convulsions ®. Les limites en sont les suivantes : la limite inferieure 
est situde A l’extr&emite superieure de l’aile grise: au-dessus de ce point, on ne 
röussit plus A provoquer des convulsions ; la limite superieure, Nothnagel a pu la 
suivre jusqw’ä peu pres au-dessus du locus eseruleus, pas tout & fait jusqu’a la 
limite inferieure des tubereules quadrijumeaux ; la limite interne, sur le milieu, 
est formee par le bord externe des dminences teretes ; la limite laterale externe 
est plus diffieile ä preeiser : en haut elle est en dehors du locus cseruleus; plus 
loin en descendant eller&pond au bord interne du noyau de l’acoustique, et enfin, 
tout en bas, au cordon grele. Quant ä la profondeur de ce district, elle ne semble 
pas ötre tres consid@rahle : longtemps avant que l’aiguille ne touche la gouttiere 
basilaire en avant, les convulsions ont lieu : Nothnagel a conelu de ses experiences 
qu'ilfaut rechercher le centre propre des convulsions dans la protuberance, et que 
la moelle allong&e par elle-m&me, dötachde de la protubdrance n'est pas capable d’en« 
eendrer des convulsions gen6ralisces. Il faut done regarder les convulsions produites 
par la moelle allongee, comme 6tant de nature reflexe. Ce qu'il y a de certain, c’est 
que le domaine göndrateur des convulsions dans la moelle allong&e coincide ä peu 
pres avec la place des noyaux gris et des fibres d’origine des nerfs cräniens sensi- 


(1) Schroeder v. d. Kolk. Bau und Function der Medulla spinalis oblöngata, und nächste Ursache 
und rationell Behandlung der Epilepsies übersetzt von Theiie. Braunschweig, 1859. — Brown-S&- 
quard. Lectures, ete., Philadelphia, 1870.— Comptes rendus de l’Acad. des sciences, 1856, janv. oct. Ar- 
chives generales, 1856,.— Researches on Epilepsy. Boston, 1857. — Journal de Physiologie, 1858. 

(2) Die Entstehung allgemeiner Convulsionen vom Pons und der Med. oblongata aus. (Virchow’s. 
Arch. fir pathologische Anatomie, 1868, Bd XXXTIV,p. 1-12). 
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tifs; notamment, d’apres Schröder van der Kolk, la grosse portion du trijumeau 
tire ses fibres d’origine de presque toute la longueur du bulbe, 

Ges recherches sont complötement d’accord avec les faits cites plus haut, qui in- 
diquent la protubdrance et les tubercules quadrijumeaux comme centres des mou- 
vements coordonnds, tandis que la moelle n’y prend pas part, et avec les recher- 
ches de Brown-Söquard, qui dtablissent des relations etroites entre J’irritation du 
trijumeau et l’öpilepsie. 

Les recherches de Schröder van der Kolk aussi indiquent une connexion intime 
entre la moelle allongde et l’@pilepsie, et l’auteur regarde la moelle allongee comme 
le foyer essentiel et habituel de l’Epilepsie chez I’homme. De fait, des maladies bien 
eonstatdes du bulbe ont donnd naissance ä& des attaques öpileptiques. Nous rappel- 
lerons ici une observation de Bouillaud eit6e par Ollivier, dans laquelle on a not 
des eonvulsions öpileptiformes alors qu’il existait un foyer apoplectique dans les 
deux tiers postörieurs de la moelle allongee, et un cas de Mesnet ayant trait a une 
hömorrhagie dans le quatrieme ventrieule. Gertainement il existe des observations 
d’hömorrhagies de la moelle allongee dans lesquelles on n’a pas vu de convulsions; 
par contre, d’autres lösions bulbaires bien moins profondes ont te accusdes A tort 
ou A raison de causer l’Epilepsie. 

Schröder van der Kolk surtout attira l’attention sur les hyperemies et les dila- 
tations vaseulaires de la moelle allongde et rechercha dans ces altörations la cause 
de l’öpilepsie. Ces lösions vasculaires sont d’une demonstration bien ddlicate et 
offrent une base bien fragile pour la pathogenie de l’Epilepsie. L’action de petites 
h@morrhagies dans la moelle allongde a quelque chose de plus positif, et C. West- 
phal ® a fait dans ce sens des recherches interessantes. Il r&ussit, continuant les 
experiences de Brown-Sequard, & produire sur des cochons d’Inde des attaques 
convulsives en leur frappant sur la tete; les convulsions ainsi produites avaient le 
mäme caractöre que celles des animaux rendus artificiellement £pileptiques par 
Brown-Scquard. Une attaque ou assez frequemment une serie d’attaques se mani- 

feste instantandment, ou bien de quelques secondes A une minute apres qu’on ä 
frappe l’animal. L’attaque terminde, le cochon d’Inde se retrouve alerte, ou bien 
reste plong& quelques moments dans une sorte de stupeur. Lorsque l’attaque a et 
legere, elle cesse au bout de quelques minutes et l’animal redevient aussi vif que 
preeödemment. On ne reussit pas non plus tout de suite ä produire une atta- 
que par l’exeitation des parties cutandes que Brown-Sequard a designees sous le 
nom de zone epileptogene, mais apres quelques semaines, il suffit de pincer la 
peau dans la zone pileptogene d’un ou des deux cötes, surtout ä l’extr&mite infe- 
rieure de l’angle de la mächoire, pour amener une attaque analogue ä celle que 
Brown-Söquard determinait en lesant la moelle. Ges animaux ont aussi des atta- 
ques epileptiques spontandes. Enfin Westphal a remarque comme Brown-Sequard 
la tranmission höreditaire de la maladie, 

Les leösions que Westphal a trouvdes comme consequence immediate du coup 
Staient situdes dans la moelle allongee ou dans la partie superieure de la moelle 
cervicale, tandis que les hemispheres, le cerveau et le cervelet, les p&edoncules 
cerebraux, le pont de Varole, la corne d’Ammon, les ventricules &taient intacts. 
Ila rencontr& constamment sur les sections transversales de la moelle allongee et 
cervicale de petites hemorrhagies dont la grosseur variait depuis celle d’un point 
extremement petit jusqu’ä celle d’une tete d’Epingle, et qui etaient irrdgulierement 
repandues dans la substance grise et dans la substance blanche, de telle facon que 
la section offrait un aspect mouchet£. 

Tres souvent la l&sion s’etendait en descendant sur la partie cervicale infe- 


i) Uber künstliche Erzeun nr Im: 2 N re Baniileihe ”. , 
nn ea er künstliche Erzeugung von Epilepsie bei Meerschweinchen (Berl. k'in. Wochensshrift, 1371, 
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rieure et möme sur la partie dorsale de lamoelle. En meme temps il existait ordi- 
nairement un @panchement sanguin ä l’interieur de la dure- mere spinale et dans 
certains cas rares, un epanchement insignifiant & la base du cerveau. 

Aprös ces intöressantes exp@riences on se demande si chez l’homme une forte 
violence agissant sur le cräne peut amener des lesions anatomiques analogues et 
l’&pilepsie. Nous avons nous-meme fait la reponse ä cette question par une obser- 
vation prise sur l!’homme, Elle r&pete si completement les experiences faites sur 
les cobayes qu’on ne peut guöre mettre en doute Ja concordance exacte des acci-- 
dents, d’autant que d’autres symptömes indiquaient la participation de la subs- 
tance de la moelle allong6e et cervicale. Elle est publide dans les Archives de 
Virchow (tome LV, p. 1 & 12), mais ä cause de l’inter&t qu’elle presente nous la 


transerivons ici. 

Chute sur la tete. — Epilepsie; — Paresie des membres inferieurs avec ralentisse- 
ment de la conduction motrice. — J. P., negociant äge de trente-trois ans, ne compte parmi 
sesantecedents morbides qu’une pneumonie survenue l’annde precedente; il n’a jamais souflert 
d’epilepsie ni de maladie nerveuse ; aucune maladie de ce genre n’existe dans sa famille. Au 
milieu du mois de decembre dernier il tomba dans la rue : le front et le nez heurterent violem- 
ment contre une pierre; ilse releva, saigna beaucoup par le nez et par la bouche, mais retomba 
aussitöt prive de connaissance ; on le porta dans une maison voisine oü il reprit ses sens et il 
put rentrer chez luj. Dans les quinze jours qui suivirent il n’eprouva d’autre trouble que de 
temps en temps une douleur sourde dans la region du front, ce qui ne l’empechait pas de vaquer 
ä ses affaires. Dans les premiers jours de janvier, au moment ou il etait en train de se lever, 
il eut une perte subite de connaissance ; quand il revint ä lui il etait couche dans son lıt. On 
l’avait trouve etendu sans sentiment; on ne sait combien de temps il &tait reste dans cet etat; 
ilen sortit avec une forte douleur frontale qui a persiste jusqu’ä ce jour. Dans la m&me journee, 
seconde attaque semblable qui ne dura quun quart d’heure; les jours suivants, plusieurs fois 
chaque jour, attaques analogues, mais de duree variable. Dans les semaines suivantes il fut 
pris de vomissements violents et d’un hoquet qui durait assez longtemps, le tout chaque fois 
apres les repas. Cette situation persista jusqu’au milieu de fevrier; apres quoi le malade resta 
couche plusieurs jours sans connaissance, avec delire, mais sans convulsions. Quand il revint ä 
lui il remarqua quil avait un erysipele du cuir chevelu. 

Pendant le temps que cet erysipele mit ä guerir (11 & 42 jours) il n’eut pas d’attaque, 
mais les vomissements continuerent. Les douleurs de tet» etant revenues, il stadressa ä la cli- 
nique. Il est ä noter encore que pendant quelque temps il y a eu de la paresse de l’ouie et que 
In parole a ete presque incomprehensible. 

6 mars. Etat actuel. — Le malade est bien constitue, assez vigoureux; son teint est celui 
d’un homme bien portant, Il se plaint de cephalee, de faiblesse et surtout d’attaques convul- 
sives qui eclatent de temps en temps. La cöphalee part de la bosse frontale gauche, qui a ele 
particulierement interessee lors de la chute et s’etend en haut jusqu’au-dessus d> la tete, A 
gauche jusqu’ä l’oreille. La pression sur ces parties n’est que peu sensible, mais la peau est 
hıyjperalgesiece. Pas de douleurs a la partie posterieure de la tete, ni aux dents ni & la face. La 
cö,halee est ä son minimum apres l’attaque, puis elle va augmentant jusqu’ä l’attaque suivante. 
|,e sommeil est en general mauvais, ne dure que quatre ä cing heures. Le patient se trouve 
mal ä son aise et &prouve une telle lassitude dans les membres qu’il garde constamment le lit. 
Depuis quelques jours seulement, il se leve durant quelques heures dans la journee, Quand il 
est reste longtmps assis, il Eprouve dans les deux jambes une sensation desagreable qui dis- 
parait de nouveau avec la position horizontale. La force des mains est assez bien conservee et elles 
ne se fatiguent pas tres vite. En revanche la marche est incertaine, mais non ataxique ;le malade 
se plaint plutöt de la difäculte quil aurait ä soulever les jambes. Il est incapable de tout tra- 
vail intellectuel, il se fatigue tres vite ; la lecture, l’scriture, etc. amenent des douleurs de tete. 

Le 44 avril on note dans l’öbservation, relativement aux mouvements: l’usage des mains est 
presque completement libre. Au contraire depuis 8jours ä peu pres le malade se plaint de difii- 
vultes dans la marche, particulierement sur un sol pave; la marche est lente et trainante. Le 
malade ne peut pas lever ses pieds, qui brainent sur le sol. La musculature des membres infe - 
vieurs est en bon etab; les mouvements isol&s sont vigoureux. Un peu de diminution de la sensi- 
bilite en descendant ä partir des genoux. Plus de csphalee, Les attaques sont plus rares. 

42 avril. Le malade se plaint de l’augmentation de la faiblesse des jambes, particulierement 
a droite. Marche lente et trainante. Quand il veut marcher droit vers un point determing, ıl 
Jevie a gauche. 

Les symptömes les plus accuses ä ce moment consistent en ce que la marche est difücile et 
tres lente, que les pieds trainent par terre, que les pas sont res petits. 

Plus bırd, la force des jambes mesurde isolEment res’e integrale (jamais il n’a ete menace de 
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tomber, quand bien meme il parcourait seul un assez long espace), mais la marche continue ä 
ötre extrömement lente; il n'est pas capable, meme au prix des plus grands eflorts, de falle 
plus de einquante pas a la minute, et courir lui est absolument impossible ; cette lenteur des 
mouvements est egalement tr&s manifeste, lorsqu'il veut lever et redresser le pied ou bien re- 
muer les orteils; le temps necessaire & l'execution de ces mouvements est double du temps ‚que 
met ä les faire un sujet bien portant; lorsqu'il repete les me&mes mouvements au prix d’une 
grande fatigue, cette lenteur s’accentue encore davantage. Les mouvements des mains et de la 
langue sont aussi tres lents, mais moins cependant que ceux des jambes. 


Les experiences de Brown-Söquard () nous ont fait eonnaitre une autre rela 
tion entre l’Epilepsie et la moelle Epiniere. En 1850 deja Brown-Sequard remar- 
qua que chez les animaux (ces faits s’etudient tres facilement sur les cochons 
d’Inde), quelques semaines apres une blessure de la moelle dans la region dorsale 
ou lombaire, il survient des attaques tout & fait analogues aux attaques d’epi- 
lepsie. Ces attaques se röpetent tantöt plusieurs fois par jour, tantöt tous les deux 
ou trois jours seulement. Mais ce quil ya de particulier, c'est qu elles peuvent 
ötre provoqudes par lirritation de la peau dans des rögions determindes. Elles 
consistent en convulsions eloniques de presque tous les muscles de la tete, du tronc 
ct des membres ; l’animal semble avoir perdu la connaissance ou au moins Ja sen- 
sibilit@; il y a d’abord convulsion de laglotte et ä la fin de l’acees une periode de 
prostration et d’immobilite absolue. La partie de la peau dont Yirritation peut 
amener ces singuliers eflets est celle qui recouyre l’angle inferieur de la mä- 
choire et qui s’ötend de la vers l’eil, V’oreille et l’Epaule; la seule irritation du 
tegument eutand est capable de faire naitre l’attaque, et lirritation directe des 
nerfs n’a auceun eflet; la moelle est-elle lösee d’un seul eöte, la peau de ce me&me 
eStd acquiert la propridte d’engendrer des convulsions. La cause de ces phenomenes 
n'est pas ä rechercher dans la sensibilite, qui n’est pas plus grande dans la zone 
epileptogene quailleurs; il faut plutöt admettre une espece partieuliere d’irrita - 
bilitö qui part de l’expansion cutande de certains nerfs centripetes et amene les 
convulsions “pileptiques par reflexe. Plus tard Brown-Söquard a obtenu les 
mömes effets en sectionnant, sur des cochons d’Inde, un ou les deux nerfs sciati- 
ques. Cette experience demontre qu’une affection Epileptiforme peut avoir son point 
de depart dans les nerfs peripheriques tout aussi bien que dans la moelle. Ces 
recherches d’abord peu remarquees furent reprises et pleinement confirmees par 
GC. Westphal. 

J’analogie de ces experimentations avec des observations prises sur l’'homme 
n'est pas absolument complete, Brown-Sequard dit bien qu’une maladie de la 
moelle ou de ses enveloppes ou bien une aflection d'un nerf peripherique peut etre 
chez l’homme le point de depart de l’Epilepsie ; ils’appuie sur l’autoritö de Bonet, 
Lieutaud, Morgagni, Portal, Esquirol, mais il n’en est pas moins vraiqu'onn’a ja- 
mais vu des cas tout A fait @vidents d’epilepsie consdeutive A une affection de la 
moelle, malgr& la fröquence relative des maladies spinales. Iln’en est pas de möme 
pour les nerfs peripheriques, dont la lesion estassez souvent une cause d’£pilepsie, 
etl’existence d’une Epilepsie röflexe n’est pas douteuse : on connait l’Epilepsie due 
a lirritation causde par les vers, l’Epilepsie amende par des calculs biliaires ou 
urinaires, et on trouve dans la litterature me&dicale un certain nombre d’observa- 
tions dans lesquelles elle a et& engendre6e par des blessures des nerfs. Un cas par- 
ticulierement interessant a ete cite par Pflüger dans son travail sur les fonctions 


(1) Brown-Sequard, D’une affection qui survient sw les animaur ayant eu une moitie laterale dr 
la moelle epiniere cowpde. —(Comptes rendus de la Societd de Biologie, 185), p, 105. Gas. med. de 
Paris, 1550, p. 651 et 895). — Recherches ecperimentales sur la produclion d’une affeclion convulsive 
epileptiforme a la suite des lesions de la moelle Eepiniere. — (Compt. rend. de T’Acad. des Sciences, 
Paris. 1856. — Arch. general. de 1856). — Researches an Epilepsy; its artifieial production in animal, 
and its etiology natwre and treatement, Boston, 41857. — Lectures, etc, (Lancel, 1861). — Aclte sur des 


faits nouveaux concernant lepilepsie conseculive aux lesions de la moelle epiniöre, (Journal de Ply: 
siologie, I, 1856, p. 472,-478.) 


Leypen. Moelle epiniere. 
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sensitives de lamoelle. Billroth a publi6 r&eceemment (Langenbeck’s Arch. für kli- 
nische Chirurgie. Band XII, 3) une observation remarquable d’epilepsie reflexe. 
Apres une forte contusion des fesses il survint dans la jambe droite une violente 
növralgie accompagnde de mouvements convulsifs. Dans la neuvicme semaine on 
observa des aceds avee convulsions gendrales, et dans quelques-uns d’entre eux il 
y ut perte de connaissance. On mit ä nu le nerf sciatique : on n'y trouya rien 
d’anormal, mais ndanmoins la violence et la frequence des attaques diminuerent 
progressivement ä dater de ce moment jusqu’ä gu@rison complete. 


Brown-Sequard appelle encore l’attention sur les nombreux etats morbides que peut causer 
l’irritation des nerfs centripetes : telles sont les differentes formes de l'aliönation mentale, la 
catalepsie, ’hysterie, la choree, l'hydrophophie, le tetanos, les convulsions localisees et meme 
la paralysie generale progressive. L’irritation peripherique detruite, la maladie peut quelque- 
fois guerir. L’observation suivante se rapporte ä des convulsions choreiques avec excitation 
psychique. 

Un garcon de quatorze ans fait un matin en se levant un tel vacarme que son pere vient voir 
de quoi il s’agit. Il trouve son fils en chemise, tres agite, parlant de lı facon la plus incohe- 
rente et brisant les meubles; il le prend entre ses hras, le couche et aussitöt l’enfant se calme et 
ne se rappelle plus du tout le desordre qu'il a cnuse. Il dit qu’en sortant de son litil a ressenti 
quelque chose d’extraordinaire, mais quil n’a eprouve rien de penible, et il croit avoir fait un 
mauvais röve. Cing heures apres, le medeein trouve le malade dans son lit, lisant tranquille- 
ment, content, avec un pouls calme : il lui dit de se lever et aussitöt la scene change ; au mo- 
ment ou l’enfant pose les pieds par terre, ses dents claquent convulsivement et il est sur le 
point de tomber en avant. On le recouche et aussitöt le calme revient; il raconte alors qu'il 
a &prouve la m&me sensation que lorsquil s'est leve le matin. Le jour preeedent il avait marche 
pieds nus dans la riviere pour y prendre du poisson. On ne voyait pas aux pieds la moindre 
blessure, mais lorsqu’on pliait par en haut le gros orteil droit, toute la cuisse se contractait et 
les orteils se heurtaient convulsivement; aussitöt qu’on lächait le gros orteil, ces phenomenes 
cessaient. Par une recherche plus minutieuse, on trouya tout & l’extremite de la pulpe de l’or- 
teil et dans la partie superficielle de la peau un petit grain de sable ä peine gros comme la 
töte d’uneepingle; il n’existait, du reste, ni rougeur ni sensibilite particuliere. Quand on pressait 
ce point, il se faisait quelques convulsions et le malade accusait une sensation etrange. On en- 
leva le grain de sable et tous les symptömes disparurent sans retour. 


3. Paralysie agitante et tremblement. — La paralysie agitante est celle dans 
laquelle les membres sont secoues par des convulsions eloniques eontinuelles. Cette 
agitation a pour cause les contractions alternatives des groupes musculaires anta- 
gonistes. — Tous les membres et meme la töte peuvent en etre atteints simulta- 
ne&ment. D’autres fois la paralysie n'est que partielle et alors elle affecte habituel- 
lement la forme hemiplögique, ou bien elle est localisde sur un seul des membres 
thoraciques. Le degr& dela paralysie est variable; parfois il y a un affaiblissement 
considerable des mouvements volontaires, mais jamais on n’observe de paralysie 
complete. Dans certains cas il n’existe meme pas de paralysie proprement dite, et 
la faihlesse apparente n’est due qu’a la gene qwamenent pour l’usage du membre 
les secousses involontaires dont il est constamment agite. Les causes anatomiques 
de cette maladie ne sont pas entierement connues; mais il est certain que ce sont 
des lösions diverses siegeant en partie dans le cerveau, en partie dans la moelle. 
Nous avons publid une observation de paralysie agitante de cause eerebrale : la 
maladie portait sur le bras droit et l’autopsie dömontra l’existence d’un sarcome 
dans la couche optique gauche. Dans la paralysie consdeutive A une apoplexie c&- 
rebrale on peut voir aussi la paralysie agitante sur les membres atteints ; Oppol- 
zer a observ6 une fois le fait et nous-meme avons vu un cas de ce genre. D’autres 
fois il existe des foyers de sclörose dans la protuberance, le bulbe et la moelle 
elle-meme, de telle facon qu/il semble que les cas les plus nets et les plus accen- 
tues de cette maladie sont en relation intime avec la selörose en plaques (Chareot, 
Vulpian et autres); nous aurons ä revenir sur cette aflection avec plus de details. 
Joffroy (Gaz.des h6p.1872, u° 107) a toujours trouve une dilatation du canal cen- 
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tral de la moelle avec proliferation de ses öl&ments &pitheliaux et des points seld- 
reux dans le bulbe. 

La physiologie pathologique de la paralysie agitante n est pas faite, Dans notre 
observation on pouvait admettre une irritation continuelle par pression de la 
tumeur ; dans d’autres cas une semblable explication n’est pas possible. Lorsqu’il 
ya sclörose en plaques nous serions port ä admettre que les centres de la coor- 
dination sont atteints dans la protuberance. 

A cöte de la paralysie agitante se place le tremblement qui s'en rapproche 
beaucoup.Il consiste en ce queles mouvements, au lieu de s’exdcuter franchement, 
nettement, sont interrompus par de courtes saccades d’ou resultent de veritables 
oseillations; meme lorsque les membres sont au repos, il ya un balancement 
oseillatoire quelquefois tres marqu& pour la tete. On peut se demander, quoique 
la chose soit assez gönöralement admise, si le tremblement est dü & une contrac- 
tion discontinue des muscles. Les mouvements calmes et reguliers des muscles 
respirateurs et du pharynx plaident contre cette explication, et l’incertitude dans 
les mouvements parait causde plutöt par une contraction alternative des muscles 
antagonistes, ce qui fait que le mouvement n'est pas seulement trembl6, mais sou- 
vent aussi saccade. Cela est particulierement visible dans les maladies febriles 
graves, notamment dans letyphus et dans la pneumonie des buveurs ; les secousses 
-museulaires involontaires et continuelles qu’on observe souvent dans ces maladies 
sont eonnues sous lenom desoubresauts des tendons,et leur analogie avecl’ataxie 
est si grande qu’on a donn& ä ces fievres le nom de fievres ataxiques. Il s’en faut 
de beaucoup que le tremblement soit toujours le compagnon de la faiblesse mus- 
eulaire; combien est-il de buveurs qui tremblent continuellement et qui sont trös 
vigoureux ! Les causes du tremblement sont inconnues. Son debut est tres varia- 
ble. La fatigue et la faiblesse, les influences psychiques, l’exeitation, l’embarras, 
la frayeur, la joie produisent facilement un tremblement de tout le corps et une 
trömulence musculaire, etc. On peut observer un tremblement habituel chez de 
tout jeunes gens tout ä fait bien portants ; quelquefois il atteint tous les membres 
d'une famille; on le voit chez les vieillards (tremblement senile) et chez les buveurs: 
plus rarement il est cause par l’usage de l'opium, assez frequemment il est sympto- 
matique de l’empoisonnement chronique par le mercure (tremblement mereuriel); 
dans l’intoxication par le plomb, il y a &galement du tremblement (tremblement 
saturnin); enfin on l’a not& chez les grands fumeurs et l’experimentation demon- 
tre que les grenouilles intoxiquees avec la nicotine sont prises d’un violent trem- 
blement. 

S 4. Troubles de la Coordination. Ataxies., — En traitant de la physiologie nous 
avons etabli que les centres coordinateurs des mouvements ne sont pas situds 
dans la moelle, mais au-dessus de la moelle allongee, dans la protubdrance, 
les tubereules quadrijumeaux et le cervelet. Aussi lorsque nous observons dans 
des maladies spinales un trouble de la coordination, la protubdrance ötant elle- 
meme malade, ce n’est pas dans une l&sion des parties centrales de la moelle qu’il 
faut rechercher la cause de ce phenomene, mais bien dans ce fait qu'ily a inter- 
ruption ou trouble de l’action que les centres coordinateurs exercent sur les cel- 
lules nerveuses de la moelle. 

L’action des centres coordinateurs depend de leur communication avee la 
moelle : sont-ils separös d’elle, il n’y a plus de coordination des mouvements: des 
groupes musculaires peuvent parfois entrer encore en action synergique par r&- 
flexe, mais il n’y a plus de mouvement coordonne proprement dit. Si l’on voulait 
considerer comme coordonnes certains mouvements que l’on observe sur les gre- 
nouilles decapitees, nous ferions remarquer d’abord que ces mouvements n’ont 
lieu que lorsque la decapitation a ct& pratiqule trös haut dans la moelle allongce; 
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et en second lieu qu’on n’a rien observ& de semblable sur les animaux superieurs 
ni sur l’homme. Chez ces derniers les mouvements röflexes n’ont jamais le carac- 
tere d’un mouvement entrepris dans un but determind : tout au plus voit-on une 
jambe se mouvoir tout entire, ce qui tient A ce que certains groupes musculaires 
synergiques sont innerv6s par le möme nerf. Et si l’on voulait encore contester 
ce point, il nous suffirait pour notre d&monstration de considerer comme mouve- 
ments coordonnds (le mot dtant pris dans un sens troit) la locomotion (marche et 
station) et la pröhension avec les mains : chacun sait que ces actes ne peuvent pas 
etre coordonnds par la moelle seule et que lorsque les muscles qui y contribuent 
sont söpar6ös du centre coordinateur, les mouvements cessent d’stre possibles. De 
plus il est des cas dans lesquels la coordination fait defaut sans qwil existe de 
paralysie museulaire ou au moins de paralysie intense. L’'impulsion de la volonte 
peut mettre en mouvement les muscles isoles, mais pour les faire servir ä un but 
dötermind il faut l’intervention des eentres eoordinateurs. Il est remarquable d’un 
autre cötd que ces centres sont incapables, ä eux seuls, sans la cooperation de 
l’impulsion volontaire venue des cellules cörebrales, de produire les actes com- 
plexes de la pröhension, de la marche, et qwils ne peuvent donner naissance & 
aucun acte röflexe lorsqu’on les exeite : quelques centres situds dans la moelle 
allongde font exception, reglent des mouvements involontaires et sont irritables 
par röflexe : ce sont les centres de la respiration, de la toux, de l’öternument,- 
de la deglutition, etc. 

1. Ataxie spinale du mowvement. — L’influence des centres coordinateurs 
sur la moelle peut etre entravee ou abolie, d’abord par une lösion de ces centres 
eux-memes, c’est--dire par une alfeetion de la protubörance, du cervelet et peut- 
ötre aussi des tubereules quadrijumeaux: En second lieu une alteration de la 
moelle elle-möme est capable de rompre les communications avec les centres coor- 
dinateurs. On ne saurait nier (et pourtant la chose est impossible & prouver) 
qu’une rupture de ce genre ne puisse avoir lieu sur les voies motrices, car elle 
produit un affaiblissement de la force motrice des muscles isoles, ce qui entrave 
les mouvements d’ensemble. Il est ä remarquer toutefois, que certains sujets at - 
teints de myelite, tout en d&veloppant encore une force musculaire consdierable, 
ont une marche ineertaine et se fatiguent vite, tandis que des individus faibles 
mais bien portants, ayant des museles moitie moins forts, marchent incomparable- 
ment mieux. 

Chose eurieuse, c'est la l&sion des parties posterieures de la moelle qui porte le 
plus grand prejudice A la coordination des mouvements locomoteurs et de prehen- 
sion : comme le centre coordinateur de ces mouvements n’existe certainement pas 
dans la moelle, nous avons A rechercher la cause du mal dans une interruption de 
la communication entre ces centres et les cordons posterieurs. Nous etudierons, A 
propos des ifförentes maladies, comment il se fait que ces cordons, auxquels la 
physiologie assigne des proprietes essentiellement sensitives et esthösodiques, 
jouent un rüle capital dans la coordination; qu'il soit tabli seulement des main- 
tenant que la sensibilitö est ndcessaire pour la coordination et que son andantis- 
sement amöne des troubles importants dans cette derniere. 

2, Atawie des buveurs. — Les buveurs presentent quelquefois un trouble de 
la coordination assez semblable A la forme preeedente. La marche a la meme in- 
certitude : elle est chancelante et titubante, les jambes sont projetöes d’une facon 
insolite. La marche dans cette maladie chronique rappelle celle de l’ivresse 
aigue, Gette ataxie est le plus spuvent accompagnde d’hyperesthesie, sans autre 
trouble de la sensibilite. On ne sait pas si la cause en est une alteration du cer - 
velet ou de la moelle ®). 


(!) Hillis Alcoholie Parap!egia (Lancet, 1872, vol. I, n’ 10.) 
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8. Ataxie des hysteriques. — Cette forme se presente avec Ja möme physio- 
nomie que les deux preeddentes : l’ataxie est quelquefois tellement intense que les 
malades sont incapables de se tenir debout et de marcher, bien qu’au lit ils 
puissent tres bien mouvoir leurs membres. Cette maladie a quelques rapports 
avec les paralysies du sens musculaire que Landry a deerites chez les hysteri- 
ques. Les symptömes, comme ceux del’hysterie en göncral, se modifient sans Tal- 
son apparente et ont une marche tr&s capricieuse. 

4, Atawie consecutive a des maladies aigues. — Eisenmann \) a pris pour 
des ataxies un grand nombre de paralysies incomplötes, notamment les paralysics 
diphtheritiques. Il semble avoir oublie que pour afirmer un trouble de la coordi- 
nation il ne sufüt pas d’une apparente eontradiction entre Ja conservation de la 
force musculaire et le trouble dans l’usage des membres. Les paralysies CONSECU- 
tivesäla diphtherie ne sont pas habituellement des ataxies, mais aprösla diphthc- 
vie comme aprös d’autres maladies aiguös, il peut survenir des ataxies, Dans ces 
derniers temps on a deerit des ataxies consdeutives A la variole (Westphal) et 
au typhus (Ebstein). Dans ces cas il survient une ataxie manifeste du mouvement, 
sans trouble de la sensihilite et avec un trouble de la parole, lequel est @gale- 
ment de nature ataxique. Ces symptömes indiquent une l&sion de la protuberance 
ou de la moelle allongde, et Ebstein a trouvd dans un cas une alteration de cette 
derniere. On peut aussi ranger iei un fait que nous avons publie et dans lequel 
l’ataxie &tait la suite d’une blessure, eonsdeutive par consequent a un trauma- 
tisme, comme dans d’autres cas elle est consdeutive & des maladies aiguös : 
(Virchow's Archiv.) 

5. Les affections de la protuberance et du cervelet ne font pas partie essen - 
tielle de notre sujet ; cependant leurs symptömes sont facilement confondus avec 
ceux des maladies spinales, et quelques mots sur ce point seront utiles. Dans les 
observations de maladies gu cervelet, on ne trouve pas toujours signalds les trou- 
bles de la coordination motrice, et en effet des lösions tres dtendues du cervelet 
restent souventäl’ctat presque latent et ne donnent naissance qu’ä des symptömes 
insignifiants. D’autres fois le malade a une dömarche incertaine, etde la tendance ä 
tomber en arriere ou ä marcher ä reculons ®, Duchenne ® a cherche ä etablir le 
diagnostie differentiel entre les ataxies de cause rachidienne et celles dues ä une 
altöration du cervelet. Les ataxies cerebelleuses se reconnaissent ä& une sorte de 
vertige et de lourdeur analogues ä ceux de l'ivresse alcoolique, tandis que dans 
’ataxie spinale il ya manque de coordination, mais absence de vertige. L’ivresse 
donne egalement lieu ä de l’ataxie, mais dans Ja station debout l’ivrogne oseille 
d’un cöte A l’autre et d’avant en arriere, tandis que l’ataxique fait des mouve - 
ments brusques ; en marchant, l’ivrogne deerit des zigzags, il ne peut pas avancer 
en ligne droite, il traine en quelque sorte ses pieds apres lui ; le tabetique, mal- 
gre ses oscillations, va droit devant lui, ses oseillations sont celles d’un individu 
qui cherche ä conserver son @quilibre ; il craint de tomber, il a perdu la mesure 
de ses mouvements et il @loigne la jambe plus que ne le necessite l’tendue du 
pas. L’ivrogne a toujours un sentiment de vertige, il suppose que tout tourne au- 


(1) Eisenmann. Die Bewegungsataxie, Wien, 1863. 

(2) Laborde, Tumeur kystique volumineuse da cervelet, comprimant une porlion du bulbe rachidien 
et lenerf pneumo-gastrique droit ü son origine ; pıraplegie incomplete el defaut de coordinaltion des 
mouvements ambulaloires ; symplömes remarquables dw cöld des fonclions respüratoires, etc. (Union 
medicale, 1859, t. V, p. 356). 

Herard. Observation de kysle sereux ayant detruit la presque lolalite du lobe du cervelet ; defaut de 
coordination des mouvements des membres, absen’e de paralysie de la motilitd et de la sensibilite 
(Union medicale, 1860. t. VIIL, p. 233. ) 

(3) Duchenne (de Boulogne). Diagnostie differentiel entre les affeclions du cervelet et lalawie (Gaz, 
head, de Med. et de Chirurgie, 1864, 29 et 34), 
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tour de lui; c'est ce vertige qui est la cause de l’ineoh@rence de ses mouvements. 
Les affeetions du cervelet produisent des effets analogues ä ceux de l’aleoolisme 
aigu. Les ataxies consdeutives A des maladies de la protuberance sont egalement 
intöressantes. Elles sont trös manifestes et ont une grande analogie avec l’ataxie 
locomotrice progressive. La protuberance appartenant aux centres coordinateurs, 
iln’est pas @tonnant de trouver l’ataxie parmi les symptömes des l&sions protu- 
berantielles, mais cette ataxie n’est nullement constante, et on ne sait pas encore 
exactement quels sont les points de la protuberance qui doivent £tre atteints 
pour qu’elle se manifeste. Comme les affeetions de la protuberance amenent des 
symptömes analogues ä ceux de lataxie proprement dite, et qu' elles ne depen- 
dent pas de troubles sensitifs, il est important de les £tudier, d’autant qu'elles 
s’associent assez souvent A des maladies spinales. Des lösions tr&s diverses de la 
protuberanee, telles que foyers multiples de selErose, abees, tumeurs de toute na- 
ture, hömorrhagies, ramollissements, peuvent engendrer des symptömes d’ataxie: 
nous ne voulons pas insister plus longtemps sur ce point, mais nous citerons une 
observation qui nous semble particuliörement instructive. Elle a trait ä une femme 
qui, A la suite d'un rötrdeissement mitral, eut des symptömes d’embolie cerehrale 
et d’aphasie ; son dtat s’&tait ameliore, lorsque deux ans apres il survint une nou- 
velle attaque avec ataxie motrice bien nette,ce qui nous fit diagnostiquer des em- 
bolies dans la protuberance : l’autopsie et les recherches microscopiques nous 
donnörent pleinement raison. 


Mme G.,44 ans, entre pour la premiere fois ä laclinique medicale de Königsberg le 19 octo- 
bre 1869; ses parents ont toujours &t& bien portants; elle-meme n’a pas ete malade dans 
sa jeunesse ; il ya sept ans, äla suite d’un violent eflort, elle sentit' comme des pigqüres et des 
battements dans la rezion du cour, et ces symptömes n’ont jamais disparu depuis. Quant A la 
cause de sa maladie actuelle, elle ne peut rien en dire, si ce n'est que depuis plusieurs semaines 
elle habite un logement humide. Hier au soir ä neuf heures et demie elle a ete brusquement 
et sans prodromes frappee d’apoplexie ; tout le cöte droit est reste paralyse et laparole a ete 
completement perdue. Elle ne sait pas bien expliquer si la perle de connaissance a ele com- 
plete ; toutefois elle ne se souvient que peu de ce qui s’est passe. 

19 octobre. Etat actuel.— Femme assez faihle, maigre. L’intelligence semble lueide autant 
qu’on peut le constater en l’absence de la parole. Aphasie presque complete, quelques sons peu- 
vent seuls &tre emis; cependant la malade semble comprendre tout ce qu'on lui dit. La face est 
un peu tiree vers la droite. La langue se remue librement. Hemiplegie droite tres prononcee; 
le bras est completement paralyse; la jambe droite se meut legerement. La sensibilite est nota- 
blement diminuee dans tout le cöte droit. Au caur on constate un retrecissement de l’orifice 
auriculaire gauche avec une notable hypertrophie du ventrieule droit. 

Au bout de quelques semaines il y a une amelioration si sensible que la malade quitte l’höpital 
des le 5 novembre. Elle pouvait se promener dans la salle sans aucune aide; elle parvenait 
avec quelque difticulte, il est vrai, ä mettre sa main sur sa tete, la sensibilite etait redevenue 
normale. La parole etait encore un peu difficile; elle etait entrecoupee : il y avait souvent de 
petites pauses entre les mots, mais il ne manquait pıus de mots. Etat general bon. 

Le 29 mars 1871, la malade est de nouveau regue A la clinique. Elle presente l’etat suivant: 
amaigrissement ; face päle; les levres seules sont fortement colorees et cyanosees. La malade 
est couchee sur le dos, mais elle se couche & son gre tantöt d'un cöte, tantöt de l’autre; elle 
peut se retourner seule dans son lit. L’intelligence, conservee d'une facon generale, a cependant 
quelqus chose d’enfantin; les pleurs et le rire alternent sans raison. Pas de fievre. Au c@ur on 
constate les m&mes lesions qu’anterieurement. 

Leger strabisme divergent, surtout lorsque la malade regarde ä& droite. Pupilles egalement 
dilatees; pas de troubles de la vision. La partie gauche de la face se contracte un peu plus 
energiquement que la droite. La commissure labiale gauche est un peu plus abaissee que la 
droite, il sen ecoule de la salive. La langue a tous ses mouvements; deglutition normale. Parole 
tres alteree ; il n’ya plus comme anciennement de l’aphasie, il ne manque pas de mols, les 
mots ne sont pas pris les uns pour les autres, mais la prononciation est confuse, il y a du 
begayement, une articulation incomplete (anarthrie). Les mouvements des bras sont libres, 
ceux du bras broit un peu plus dilficiles que ceux du gauche, mais ils sont tres nettement 
ataxiques, vacillants et saccades; la malade est incapable de manger ou de boire seule; une 
euiller qu’elle essaye de porter ä la bouche n’y arriye jamais du premier coup : quand on 
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Yinvite & saisir rapidement un objet, sa main passe ä cöte. Pas de douleurs dans les bras. Sen- 
sibilit& normale. 

Les mouvements des jambes sont libres, mais evidemment ataxiques, ils sont saccades avec de 
fortes oscillations. Il n'y a pas de difference de volume entre les deux membres abdominaux 
et leur force est assez grande. Malgre cela la ınalade ne peut ni se tenir debout ni marcher: 
quand on essaye de la faire marcher en la soutenant sous les deux bras, on voit la Jambe se 
lever brusquement et rapidement, puis aussitöt frapper violemment le sol sans arriver Ay 
prendre un point d’appui. Pas de douleurs ni de troubles de la sensibilite dans les jambes. 

Nous ajoutons encore l’etat au 19 avril. 

Il yaun certain degr& de demence; rires et Jarmes sans motif. 

La bouche est encore un peu tiree vers la droite; les mouvements des yeux sont libres. La 
langue est bien mobile, la deglutition se fait mieux ; la parole est plus comprehensible. La 
pression des deux mains est assez forte et sensiblement egale des deux cötes; la resistance 
dles hras aux mouvements qu’on leur imprime est assez grande et presque &gale pour les deux 
membres : toutefois le droit est un peu plus fort. Les mouvements des deux bras sont ataxi- 
ques, surtout ä gauche, de telle sorte qu’avec Ja main gauche la malade ne peut pas porter la 
nourriture dans sa bouche, qu’elle la verse, etc. Sensibilite normale, Les mouvements des 
jambes sont assez libres et vigoureux, la malade 6tant couchee ; l’ataxie motrice n’est pas, 
dans ces parties, aussi marquee qu’anterieurement el la patiente peut faire quelques pas lors- 
qu'on l’aide. Elle perd l’equilibre avec une extröme facilite, quand elle essaye de se tenir de- 
bout toute seule, Sensibilite normale. 

Le 20 avril il survient assez subitement une atlaque avec perte de connaissance; la figure 
est tres tirde vers le cöt6 droit, etle cöte gauche est fortement paralyse. Nous pouvons ometire 
la description plus detaill6e des symptömes, La malade est couchee presque sans connaissance. 
Elle ne reagit presque pas quand on l'appelle ou quand on la secoue. Respiration stertoreuse, 
irreguliere, avec des pauses de presque une minute. Pouls140 & 150 jusqu’au soir du 21. Quel- 
ques heures avant la mort la temperature e'ait montde A 419,6, pouls : 15%. 

L'autopsie faite par le professeur E. Neumann ne fait rien decouvrir d’anormal dans la 
moelle. Les meninges cer&brales sont saines; les parois arterielles minces, Dans le tronc de 
l'artere sylvienne droite un peu avant l’endroit ou elle se divise, il ya uncaillot assez ferme, en 
partie decolore. Dans la partie posterieure de la troisieme eirconvolution frontale gauche on 
constate un petit point colore en jaune qui n’interesse que la couche superficielle et se perd 
peuä peu dans les parties voisines. Dans le milieu du corps strid gauche on voit un endroit 
jaunätre assez p:olondement deprime qui eorrespond ä un ramollissemend qui s’etend jusqu’ä la 
surface de la 3° cireonvolution frontale et jusqu’ä linsula de Reil. Le tissu ramolli est partout 
pigmente en jaune et est comme membraneux A sa partie inferieure. La protuberance offre 
en general une consistance un peu diminnee; ä la coupe on voit quelques parties un peu ramol- 
lies, mais sans changement de coloration. Ces points deviennent plus visibles et plus nettement 
limites par le dureissement dans l’acide chromique. Apres durcissement on peut reconnaitre 
trois tres petits foyers de ramollissement dus ä des embolies situees au milieu de la sub- 
stance propre de la protuberance et qui laissent intactes les fibres des pyramides. 

Au cur, retrecissement de l’orifice mitral. 

La marche et la filiation des symptömes sont done les suivants : retrecissement de l'orifice 
mitral; en octobre 1869, embolie de l’artere sylvienne gauche ; ramollissement du corps strie 
gauche et de l'insula de Reil avec aphasie; plus tard, en mars 1871, plusieurs pelites em- 
bolies dans la protuberance, qui amenent l'ataxie motrice;enfin une nouvelle embolie de l’ar- 
tere sylvienne droite avec terminaison mortelle. 


6. Chorde (danse de Saint-Guy). —Ox ne peut pas rapporter ä une l&sion ana- 
tomique determinde ce trouble bien connu de la coordination. Beaucoup supposent 
que la cause en est une affection de la moelle epiniere. Mais on peut objecter ce 
que nous avons dejä dit, que les affections de la moelle n’engendrent pas par elles- 
mömes des troubles dans la eoordination. Reeemment, plusieurs auteurs (Arndt, 
L. Meyer, ete.) ont pense qu'il s'agissait plutöt d'une l&sion de l’enc£phale : c'est 
la concomitance si fröquente de troubles intellectuels et de maladies mentales avec 
la chorde qui fait pencher vers cette derniere opinion. Si l’on ne veut pas admet- 
tre une affeetion generale de tout le systöme nerveux, il est certainement vrai- 
semblahle de eonsidörer les eentres coordinateurs comme le siege de la mala- 
die, et nous comprendrons ainsi comment le cerveau est si facilement malade dans 
la chorde. Nous ne pouvons done pas envisager la chor&e comme une maladie de la 
moelle et nous n’en parlerons pas sous ce titre, quoique les nouvelles recherches de 
Legros et Onimus tendent & la rapporter de rechef ä une l&ösion materielle de cet 
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organe ®, Ges auteurs ont &tudis les mouvements choräiformes de trois chiens 
qui taient chordiques A un haut degr& : chez tous les trois, les membres anterieurs 
ötaient atteints, mais plus fortement d’un eötd; un ou plusieurs muscles &taient 
speeialement affect&s; les observateurs ont fait usage de la methode graphique. 


Determination du siege anatomique de la chorde, d’apıres Legros et Onimus. — Il ne 
peutötre question de fixer le siege de la choreedans les muscles ou les nerfs peripheriques, car 
la section des nerfs fait disparaitre les mouvements choreiques : la moelle seule est en jeu et 
on peut preeiser quelles parties de cet organe sont interessees. Plusieurs experimentateurs ont 
annonce la persistance des mouvements rhythmiques apres la section transversale de la moelle: 
Chauveau l'ayant pratiquee entre l’atlas et l’oceipital chez un chien atteint de choree, cet animal, 
bien qu'il füt priv de mouvements volontaires, presentait encore les m&mes secousses chorei- 
ques violentes qu’avant l’op6ration, Carville et P. Bert ont publie des observations analogues, 
et la marche ulterieure des phenomenes confi-me ces faits : les chiens vivent de deux ä trois 
jours; immediatement apres l’operation, les mouvements choreiques sont plus lents; dans un 
cas ils ont cesse completement pour reparaitre spontandment apres quatre & cing minutes et 
ils ont dur& tant que l’animal n’a pas &t& trop affaibli. Quand on arrete la resp ration, la choree 
disparait, les mouvements sont moins forts et moins nombreux, ils cessent au bout de une ä 
deux minutes, mais reparaissent progressivement a mesure qu’on insufle de l'air. 

La chorse n'est done pas sous l'influence directe du cerveau; cependant elle peut sans aucun 
doute ötre engendree par des maladies cerehrales (h£morrhagie, ramollissement). On peut aussi 
eonstater experimentalement l’influence du cerveau sur la chorde : les sensations voluptueuses 
et la crainte peuvent amener momentandment quelques secousses ; les mouvements siarretent 
dans le sommeil, mais ils cessent tout aussi bien sous l'inäuence des anesthesiques dont l’ac- 
tion porte späcialement sur les cellules sensitives de la moelle, ce qui fait d&,a supposr que les 
cellules sensitives ou les nerfs qui en dmergent sont le siege de la maladie. Sur deux chiens on 
denude la moelle dans une etendue de 0,20: il sufft d’eflleurer legerement avecun scalpel la 
surface des cordons posterieurs pour determiner une veritable explosion de mouvements chorei- 
ques ; lorsque la moelle se refroidit par son contact avec l’air, toubes les manifestations cho- 
reiques sont entierement abolies; on les fait reapparaitre en rechauffant la moelle ä l’aide 
d’eponges imbibees d’eau chaude. La section des racines posterieures n’'amoindrit en rien les 
mouvements; l'ablation d’une partie des cordons posterieurs et des cornes posterieures les 
diminue ; l’ablation complete de ces parties les fait disparaltre. D’apr&s ces experiences, Legros 
et Onimus concluent que le siöge de la chorce est situe dans les cellules des cormes poste- 
rieures ou dans les fibres qui relient ces cellules aux cellules motrices. 

Le courant induit produisait une contraction tetanique des muscles ; le courant constant ap- 
pliqu& ä la peripherie et dirige dans un sens ou dans un aulre, diminuait la frequence et l'in- 
tensit6 des mouvemenis; applique sur la moelle il les augmentait, Les recherches necroscopiques 
ne montrerent rien d’anormal. 


II. — ANALYSE DES DIVERS SYMPTOMES 


8 5. Symptömes depend:nt de Yappareil moteur. — En face d’un malade, il faut 
avant tout bien dtablir la forme et l’&tendue de la paralysie, ce qui est generale- 
ment facile, gräce ä l’existence des l&sions fonetionnelles. Gependant, ce que nous 
avons dit de l’ataxie prouve qu’un examen superficiel n’est pas toujours suffisant: 
la cause des perturbations fonctionnelles des muscles peut etre situde tout autre 
part que dans les appareils moteurs, et de plus ces perturbations ne sont elles- 
m&mes pas toujours tres- &videntes. Qui dit paralysie motrice dit diminution de la 
force musculaire ; il faut done savoir faire : 

a) L’essai de la force musculaire. — Lorsquw'il y a paralysie complete d’un 
membre ou de groupes musculaires isol&s d’un membre, une fois qu’on a constate 
l’impossibilit@ absolue du mouvement volontaire, toute autre recherche est super- 
{lue etiln’y a aucun intöret elinique A mesurer la force des mouvements reflexes, 
admettant qu'il en existe. Mais lorsque la paralysie n'est pas complete, nous de- 
vons ehercher ä en determiner le degre. En general, il suffit d’indiquer ä& peu 
pres l’etendue encore possible des mouvements qui persistent et de dire, par 


(1) Legros et Onimus, Quelques recherches sur les mourement!s choreiformes du chien. (Journal 
„Anatomie, de Gharles Robin, 1879, p. 403-448), 
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exemple : mouvement faible des orteils, difdeulte ou impossibilitö de soulever la 
cuisse. Quand on note la resistance que les muscles atteints opposent ä un ob- 
stacle, on obtient d&ja une notion plus exacte; on emploie ce mode de mensuration 
lorsque l’observateur indique l’eflort qu’on est oblig& de faire pour amener l’avant- 
bras ou la jambe du malade de la flexion A l’extension. En multipliant un peu ces 
investigations, en comparant entre eux les deux membres, ou bien les membres 
sains avee les membres malades, nous pouvons apprecier assez exactement le 
degr6 de la paralysie. Mais dans quelques cas ol l’emploi de ces moyens n'amene 
pas de rösultats ou bien dans lesquels une mesure plus pr&eise est necessalre, On 
peut faire usage du dynamometre, comme le conseille Duchenne. On mesure avec 
cet instrument la force avec laquelle chaque muscle se eontracte : moins le mou- 
vement est complique, plus la mensuration est juste. Nous pouvons juger d’une 
manisre approximative la force normale des muscles malades en faisant la contre- 
epreuve sur les muscles sains homologues. N’oublions pas que la paralysie indique 
une diminution de la force de eontractilit@ du muscle, c’est-ä- dire une diminution 
du poids que la section transversale du muscle peut supporter : c'est sur ce prin- 
eipe quest basde la methode dynamometrique. Quand nous sommes appeles ä 
faire un diagnostie differentiel, nous devons employer le dynamometre : c'est 
gräce A lui que Duchenne a demontrd que dans l’ataxie locomotrice proprement 
dite la force museulaire reste intacte; dans Ja pratique ordinaire cet instrument 
est rarement employ&. 

Nous appelons done paralysie, faiblesse paralytique, employant les mots 
dans leur sens striet, cet ötat des museles volontaires dans lequel la force con- 
tractile volontaire est diminude. L’atrophie musculaire progressive ne rentre pas 
dans eette definition, bien que le rösultat fonetionnel produit par l’atrophie soit 
jdentique ä celui qu’amöne la paralysie; dans cette maladie, la force museulaire 
est sensiblement diminude, mais en meme temps la substance museulaire elle- 
möme a disparu et la force de eontraction peut etre ä peu pres normale propor- 
tionnellement au volume du muscle. 

Il faut distinguer la force de contraction et la longueur du travail quun 
muscle peut fournir; et ä ce point de vue on envisage moins un muscle isolöment 
qu’un groupe de museles destinds A agir energiquement. 

En pratique, l’examen de cette derniere propriete est plus important que celui 
de la force eontractile, car la diminution de la force de contraction serait peu ge- 
nante pour les malades si, en general, la longueur du travail que les muscles sont 
capables de fournir n’etait pas diminude. Il est, du reste, tres difficile de mesurer 
exactement cette derniere diminution. Quand il s’agit de differences considerables, 
lorsque la marche et la station ou bien la pr&hension sont impossibles ou fortement 
entravdes, le jugement peut se formuler sans peine; mais la chose demande plus 
d’attention quand les troubles fonctionnels n’apparaissent qu’apres un travail pro- 
long& des muscles, ä la suite d’une fatigue inusitde ou lorsque la marche, le saut, 
un travail manuel delieat, sont seuls genes. Les troubles plus lögers se devoilent 
par une fatigue extremement rapide des muscles dans la marche, dans le travail, 
par une certaine raideur et une certaine incertitude dans les mouvements, par un 
tremblement qui apparait rapidement, surtout apres certains actes fatigants, tels 
que l’ascension d’un escalier, la danse, ete., ou bien enfin, lorsqu'il s’agit des 
bras et des mains, par une modification dans l’Ecriture, de la maladresse dans les 
travaux manuels, etc. 

Generalement la force de eontraction et la durde du travail musculaire ne sont 
pas proportionnelles l’une ä l’autre. Tres souvent, et pour des causes diverses, la 
seeonde propriete est plus en souflrance que ne semble l'indiquer l’ötat de la pre- 
miere, Aussi est-il probable quil peut exister alors des troubles dans la synergie 
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museculaire ou dans l’'ineitation volontaire, ou encore un desordre queleonque dans 
la contraetion elle-meme, mais cette ötude est encore peu avancee aujourd’hui. 

A cette question de la longueur du travail museulaire se rattache l’examen de la 
station et de la marche qui, dans les maladies de la moelle, pr&sentent souvent des 
partieularitds dignes d’interöt. Pour ce qui est dela station, la faiblesse des mem- 
bres inferieurs peut se reconnaitre d’abord a ce que les malades desirent ne pas 
rester debout longtemps ou qu’ils sont foreds de s’appuyer alors qu'ils sont de- 
bout : la durde de la station debout est alors en somme diminude. Plus tard, lors- 
que le malade est debout, son dquilibre est instable, il oscille d’un eöte A l’autre 
comme l’ivrogne: c’est particuliörement ce qu’on voit chez l’ataxique. Quand la 
faiblesse augmente, la station est peu solide, le sujet &carte ses jambes, il se plie 
legerement en avant ou s’appuie sur un bäton. On sait que l’ataxique ne peut pas 
marcher dans l’obseurite ou les yeux fermds (Romberg). Les malades atteints de 
pseudo-hypertrophie museulaire (lipomatose) ont une attitude partieuliere : pour 
se tenir debout ils rejettent fortement les epaules en arriere et avancent l’ab- 
domen. Dans l’atrophie musculaire, ou le siöge des lösions est lem6öme, la station 
oflre le möme caractere. 

Quant äla marche, c’est certainement chez les ataxiques qu’on observe les modi- 
fieations les plus manifestes: ils lövent leurs jambes ä une hauteur insolite, ils jet- 
tent leurs membres de cöt& et frappent le sol avec la plante du pied ou avec le 
talon. D’autres ataxiques ont une marche plus ou moins semblabhle sans qu’elle soit 
cependant aussi nettement caracteristique. Le mouvement comme par projection 
du choreique est plutöt une contraction saccadde qui peut amener la chute du ma- 
lade, qu’un mouvement toujours dgal ä lui-meme et trop ample comme chez l’ataxi- 
que. — La marche, dans beaucoup de formes de my&lites chroniques, est tout A fait 
differente : elle est raide, pesante et manifestement p£nible; cela tient ä des con- 
tractures de quelques muscles, par exemple des adducteurs qui ne sont plus que 
diffieilement mis en mouvement et ne permettent plus d’&lever facilement la jambe, 
ni de marcher librement. En prolongeant la marche, on augmente les contractures, 
de telle facon que la raideur et la lenteur de la progression vont toujours grandis- 
sant. Dans les cas de my&lite chronique avec faiblesse sans contractures, Ja marche 
est pesante, les jambes trainent ä terre, les articulations des hanches et des ge- 
noux ne se flöchissent pas convenablement, le malade marche peniblement comme 
s’il pietinait dans une dpaisse couche de sable ou d’argile; ses pas sont petits et 
lents. Enfin dans l’atrophie museulaire, lorsqu’elle atteint les jambes, ou bien 
la marche devient vacillante comme dans lı paralysie pseudo-hypertrophique, ou 
bien les membres sont lancds avec force : ceci a lieu particulicrement lorsque les 
extenseurs du pied, surtout les muscles p@roniers, sontparalysds et quelepiedqui a 
ete elev& retombe par son propre poids ; le malade est oblig& alors, pour marcher, 
d’elever fortement la jambe afin d’empöcher les orteils de heurter le sol ce qu'il 
fait en soulevant la hanche et projetant le membre comme dans l’hemiplegie; puis, 
pour arriver A poser le pied, il le lance avec force en avant et l’appuie soit sur la 
plante, soit sur le talon : il se fait ainsi une marcheä caractere titubant et aA mou- 
vements lancds; lorsque les deux membres sont alors interesses, ily a une grande 
ressemblance avec la marche de l’ataxique, bien qu’un examen approfondi permette 
de distinguer facilement les deux maladies. 

b). A l’essai de la force des muscles se rattache la recherche de l’etat de leur 
nutrition. 

4. Atrophie musculaire. — L’atrophie est loin d’&tre toujours en rapport avec 
’intensite etla duree de la paralysie, mais elle varie avec l’espece et le siöge de la 
lsösion anatomique. Dans la plupart des maladies qui affeetent les &löments moteurs 
de la moelle, il survient un amaigrissement des muscles paralysds ou aflaiblis, 


annen.] SYMPTOMES DEPENDANT DE L'APPAREIL MOTEUR gl 
mais l’@poque ä laquelle apparait cet amaigrissement ainsique le degr& qu'il atteint 
sont variables. — Dans les maladios spinales cireonserites la nutrition des muSs- 
eles se fait göndralement bien pendant longtemps, absolument comme dans les ma- 
ladies eerebrales. Aussi longtemps que les muscles paralysös, c’est-ä- dire les 
museles söpar6s de leurs centres de volition, restent en rapport avec leurs centres 
trophiques medullaires, ils ne subissent qu’un amaigrissement tros lent qu’on a 
l’habitude de rapporter ä l’maction. L’amaigrissement des muscles paralyses porte 
surtout sur les extr&mites des membres, sur les muscles des pieds et des mains, 
sur les peroniers ; ces muscles peuvent s’atrophier au point de disparaitre comple- 
tement. Cette atrophie causde par l’inaction se voit dans presque toutes les para- 
Iysies de cause spinale, mais n’atteint pas en gendral un degre tres eleve. Elle se 
manifeste avec d’autant plus de rapidite et d’intensite, que l’action musculaire est 
plus compromise et que le pouvoir röflexe est plus diminue. Dans les paralysies par 
eompression avec reflexes intenses, l'atrophie arrive lentement; mais lä aussi, apres 
un certain temps, elle ne fait pas defaut. La eonservation du volume normal des 
museles dans la degeneration grise des cordons post@rieurs est remarquable : l’ex- 
eitabilit& des parties motrices est gendralement tres grande dans cette maladie; 
l’appareil moteur ne souffre pas lorsqu’iln’y a pas de complication et les muscles 
eonservent longtemps une constitution normale ; mais lorsque les troubles fonc- 
tionnels sont tels que le malade ne peut plus quitter le lit (dans ce que nous avons 
appel6 le stade paraplegique), on voit apparaitre un amaigrissement et une dege- 
nörescence graisseuse tels qu’on n’en observe pas de plus intenses sur les membres 
inferieurs dans aucune autre maladie spinale. Le malade offre alors le tableau 
suivant : Impossibilit& de la marche et de la station debout, amaigrissement ex- 
tröme des jambes, deviation des orteils (troubles de sensibilite) ;, en m&me temps 
le patient peut encore mouvoir ses jambes volontairement dans le lit et ordinaire- 
ment möme les lever; les mouvements sont incertains, faibles, ataxiques au plus 
haut point. La contractilite &leetrique est presque toujours ä peu pres normale. 

Les atrophies musculaires proprement dites sont absolument differentes de ces 
atrophies par inaction : il y a alors söparation des parties motrices peripheriques 
d’avec leurs centres trophiques spinaux (paralysies peripheriques, nevrites ou 
paralysies par lösion des racines nerveuses), ou bien ce sont les centres trophiques 
eux-mömes qui sont malades : (atrophie musculaire progressive, ete.). Dans ces 
cas, atrophie et paralysie marchent parallclement, l’amaigrissement progresse vite 
et atteint en peu de temps un degr& tel qu’on ne peut plus le considerer comme 
une simple consöquence de l’inaction musculaire. 

8. Hypertrophie musculaire. — La lipomatose des muscles est une fausse 
hypertrophie; d’apres W. Müller, elle doit etre distingude de l’atrophie muscu- 
laire progressive dont on la söpare avec une certaine hösitation, car il n'est pas 
sür qu’elle ne soit pas sous la döpendante de la moelle Epiniere. L’apparition d’une 
vöritable hypertrophie des muscles ä la suite de maladies des nerfs est fort inte- 
ressante : on ne la connait que depuis ces derniers temps et on en possede 
quelques exemples seulement. L. Aüerbach a deerit un cas ol un bras &tait hy - 
pertrophid, Berger, trois cas dans lesquels e’ctait une jambe, et enfin on doit ä 
Hitzig deux autres cas). Aüerbach et Berger ont constate sur des fragments 
exeis‘s des muscles malades qu’il s'agissait d’une hypertrophie portant sur la fibre 
museulaire elle-möme sans augmentation du tissu conjonctif interstitiel ou grais- 
seux. Ils considerent cet dtat comme la premiere periode de la lipomatose muscu- 
laire. 

Cette maniöre de voir est en eontradietion avec celle de Chareot, qui, dans un 


(1\ Berliner klin. Wochenschrift, 1872, 4°, 
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cas de pseudo -hypertrophie, a vu des fibresmusculaires A tous les degres de dege- 
nerescence ; mais toutes, möme les moins avancdes, offraient deja une atrophie 
manifeste, Hitzig voudrait considerer Uhypertrophie musculaire vraie comme un 
processus morbide speeial. 

e). Action de l’eleetrieite. — Marshall Hall, le premier, @veilla l’attention des 
medeeins sur l’importance diagnostique et pronostique des recherches @lectriques 
dans les paralysies ®), Il s’occupa surtout du diagnostie et enoncalaloi suivante: 
Dans les paralysies spinales la contractilitö\@lectrique des museles est amoindrie ; 
les contraetions produites par le courant sont affaiblies ou nulles; dans les para- 
Iysies cör&brales, au contraire, la contractilite electrique est augmentde parce que 
influence enrayante du cerveau est devenuenulle. Duchenne (de Boulogne) s’eleva 
contre ces assertions etil s’etablit une vive discussion entre ces deux auteurs. Au- 
Jourd’hui on sait, äne plus en douter, que la loi de Marshall Hall est fausse et il 
faut se reporter aux explications d’Althaus pour comprendre comment il a pu 
etreamend la formuler. Althaus pense que Marshall Halla confondu sous le nom 
de paralysies cerebrales toutes les paralysies dans lesquelles les muscles sont 
soustraits ä l’influence du cerveau, ce qui peut avoir lieu non-seulement dans 
les maladies encöphaliques, mais encore dans les maladies de la moelle, et que 
dans les paralysies spinales il a range, non pas les paralysies causdes par une 
maladie de la moelle, mais celles dans lesquelles les nerfs sont soustraits ä lin - 
fluence de la moelle. Meme comprise ainsi, la loi de Marshall Hall sur Y'irrita - 
bilitö @leetrigue des muscles n’a qu’une valeur trös relative, car la contractilitd 
electrique est Join d’ötre toujours Ja meme dans les difförentes maladies spinales. 
Todd a d@montr& dejä par ses recherches que la loi de Marshall Hall n'est pas 
applicable ä tous les cas; il a trouv& la contractilite electrique des muscles para - 
lyses gendralement augmentee dans les maladies cerebrales lorsque ces memes 
muscles &taient le siege de contractures; au contraire, la contractilit& electrique 
etait fortement diminude alors que les museles dtaient reläches et atrophids. Les 
nombreuses recherches de Duchenne (de Boulogne), faites avec tant de soins, nous 
ont fait connaitre cette question d’une facon complete ®), 

Des observations plus recentes, notamment celles faites avec le courant continu, 
ont ajoute quelques faits nouveaux aux travaux de Duchenne; entre autres nous 
citerons la connaissance des contractions diplögiques de Remak et celle de l’aug- 
mentation de contractilit6 eleetrique dans les muscles paralys£s. 

La reaction des muscles paralysds sous l'influence de l’electrieitd est tr&s varia- 
ble. L’opinion dmise par Marshall Hall que dans la recherche de cette r&action se 
trouvait une methode de diagnostic ne s’est realisde qu’en partie ; en l’admettant 
on a memeete conduitä des erreurs. En regardant comme caracteristique l’etat de 
la contractilitö &leetrique dans les paralysies peripheriques, on arrive A con- 
siderer comme des maladies peripheriques l’atrophie museulaire et bien d’autres 
affeetions encore qui avaient dt6 rangdes parmi les maladies de la moelle : des 
recherches plus röcentes sont venues demontrer en effet la nature spinale du plus 
grand nombre d’entre elles. 

La facon dont les muscles paralysds se comportent väs-A-vis de l’electrieit mar- 
che de pair avec leur nutrition. Il ya cependant quelques exceptions A cette rögle. 
Quelquefois des muscles malades ont &videmment perdu en partie leur contracti- 
lite electrique, tandis quwils se contractent sous l’influence de la volontd et sont 
d’un volume normal; d’autres fois des muscles tres atrophids r&agissent encore 
trös bien sous l’influence du courant &leetrique. Cependant on peut dire en these 
" (4) Marshall Hall. On the condition of Ihe muscular irritabilily in the paralylic Mus les (Medico» 


chirurg. Transactions, serie II, vol. IV). 
(2) Duchenne (de Boulogne), De T’Elestrisation localisee, 3° edition. Paris, 1872, 
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göndrale que le tissu musculaire sain se contracte sous l'influence de l’eleetricite 
et que cette proprietd diminue ä mesure que les fibres musculaires s’atrophient et 
degenerent. Les recherches souvent reprises depuis Waller sur la degencration 
descendante des fibres nerveuses motrices ont demontre combien est intime cette 
relation entre l’ötat trophique d’un muscle et son etat de contractilite electri - 
que dans les paralysies peripheriques, aussi bien que dans les spinales et les eerd- 
brales.On peut rencontrer des cas faisant exception. Nous rappelions tout a l’heure 
la remarque facile ä constater qu’a faite Todd, que les muscles atrophies de 
membres frapp6s d’h@miplegie peuvent presenter une diminution de leur contrac- 
tilits eleetrique. 

La paralysie par le curare et par des poisons analogues fait exception en ce que 
ces agents toxiques portent leur action sur le muscle et abolissent par lä sa con- 
tractilitd dleetrique. Existe-t-il d’autres maladies analogues des muscles? On l’a 
admis, et Friedberg, dans l’etude qu'il a faite des myopathies, cherche ä le demon- 
trer; la chose neanmoins reste fort douteuse. Nous savons, il est vrai, que quel- 
quefois dans l’atrophie museulaire progressive la contractilite cleetrique disparait 
de tres bonne heure; mais le point de depart, meme dansces cas, semble neanmoins 
resider dans une lösion spinale. On peut en dire autant de la paralysie spinale 
aigu& de Duchenne. 

Gendralement, dans les maladies de la moelle (abstraction faite des paralysies 
atrophiques), il n’y a pas une perte considerable de la contractilite eleetro-museu-. 
laire, pas plus qu'iln’y a amaigrissement tres notable. (ie n'est que lorsque les 
nerfs des parties paralysdes sont söpares de leurs centres trophiques, que cette 
eontractilit@ pörielite en möme temps que la nutrition et, sauf dans quelques cas 
exceptionnels, parallölement ä la nutrition. Ainsi on ne peut pas toujours conclure 
d’une amyotrophie spinale ä une lesion des eornes antdrieures, car il est bien &vi- 
dent que siles racines qui partent de ces cornes sont interessdes, l’effet produit sur 
les muscles sera identique. De m&me des n@vrites, en se propageant jusqu'ala 
moelle, amönent fröquemment des atrophies bien evidentes; il en est egalement 
ainsi des maladies des vertebres, des myelites, des tumeurs, lorsqu'elles interes- 
sent les raeines nerveuses. : 

Ici se place une importante remarque de Duchenne quidit que, dans les maladies 
de la partie införieure de la moelle lombaire, il ya d’ordinaire diminution rapide 
de la nutrition des muscles et de leur eontractilitö clectrique : il est de fait que 
dans ces cas les cellules nerveuses du renflement lombaire sont souvent atteintes, 
d’ou resulte une dögeneration qui se continue le long des nerfs de la queue de 
cheval; lorsque la l&sion siege plus haut et que la partie inferieure de la moelle 
reste intacte, la nutrition, la ceontractilit& eleetro-museulaire et gendralement 
meme le pouvoir reflexe, sont conserv(s et l’atrophie ne se produit que lentement, 
par le fait de l’inaction des muscles. 

Une decouverte allemande qui a une grande portce dans les applications de l’c-- 
leetricitö A la medecine est celle qu’a faite d’abord Baierlacher sur le facial,et que 
E. Neumann a reprise et etudidce avec plus de soin. Ges observateurs ont &tabli 
que, A un certain degre de la paralysie, le courant induit est sans effet, tandis que 
le couraut galvanique non-seulement amene une reaction, mais möme une 
eontraction plus dnergique que du cöte sain. Depuis, la vrite de ce fait a dte 
etablie bien souvent et d@montrde experimentalement par Erb; on l’a constatee 
egalement dans les processus atrophiques dependant de la moelle, partieulicre - 
ment dans l’atrophie musculaire progressive et dans la paralysie saturnine, 


(4) Friedberg, Pathologie und Therapie der Muskellähmungen. Weimar, 1862, " 
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Disons encore quelques mots au sujet des contractions diplegiques de Remak {t) sur les- 
quelles Fieber a fıit une serie d’observations et de recherches. Quand on applique le pöle posi- 
tif (cuivre) d’une batterie galvanique dans la fosse auriculo-temporale (au voisinage du ganglion 
cervical superienr), et le pöle negatif (zine) sur le cöte de la colonne vertehrale (au-dessus de 
l’apophyse epineuse dela 5* cervicale d’apres Remak, au-dessousd’apres Fieber), on provoque au 
moment de l’ouverture ou du renversement du courant, de fortes secousses musculaires dans les 
deux membres superieurs, mais plus intenses du cöte du pöle negatif. Remak et Fieber pensent 
que la (direction du courant telle que nous l’avons indiquee, est importante pour Ja production 
du phenomene, tandis qu'aux yeux de Benedikt elle est indifferente. Remak a observ& ces phe- 
nomenes dans le stade de dehut de l’atrophie musculaire progressive, et dans le rhumatisme 
noueux et illes attribue A une irritation du sympathique; Benedikt, au contraire, les considere 
comme des manifestations reflexes et les a rencontres particulierement dans les cas oü le pou- 
voir reflexe &tait augmente et oü le sympathique etait tres sensible ä la pression. Fieber 
est parvenu A produire ces memes phenomenes avec le courant faradique, ce qui avait ete 
conteste par Remak. D’apres Fieber, il survient dans ce cas une simple sensation de tirail- 
loment ou des contractions fibrillaires, ou bien de veritables contractions qui, par la confinua- 
tion de l’irritation, deviennent des convulsions plus ou moins fortes et peuvent oflrir l’image 
d’une choree partielle. A. Eulenburg a trouve aussi que (2) la disposition du courant telle qu’elle 


avait &te indiquee par Remak n’etait pas necessaire pour produire la contraction diplegique; 
on peut la provoquer sur presque boute la surface du corps, aussi bien en croisant le courant 
cu'en le laissant d’un seul cöte, ou qu’en appliquant les deux pöles ä la partie cervicale ou äla 
partie dorsale. Il considere ces contractions comme de nature absolument reflexe ebil dit que 
les ganglions du sympathique n’y sont pour rien. Elles peuvent naitre lorsque la volonte est 
abolie ou qu'il existe une irritabilite exageree des cenlres reflexes et des muscles eux-memes. 
Elles ne jouent pas un röle therapeutique plus utile que celles produites par les courants galva- 
niques ou faradiques en general. 

Il nous reste encore A parler de quelques symptömes dependant des appareils 
moteurs et qui peuvent se montrer dans plusieurs maladies dela moelle sans cons- 
tituer des types morbides proprements dits. 

d) L’augmentation de lirritabilite mecanique a la meme signification que 
l'augmentation de la contraetilit6 sous l’influence du courant galvanique; elle a 
&td constatde par Hitzig et Erb dans les paralysies p@ripheriques, et on l’observe 
assez souvent dans les maladies de la moelle. Quand on presse ou quand on pince 
les muscles paralyses, ces derniers se contractent: c’est sur les adducteurs de la 
euisse et les flechissures de la jambe que le phenomene se produit le plus facile- 
ment. Quand ilexiste, ily a toujours en möme temps une exageration de l’excita- 
bilits dleetrique et le plus souvent aussi une exaltation du pouvoir r@llexe. Nous 
ne eroyons pas ndanmoins qu’il faille considerer ces contractions comme de nature 
röflexe, car on ne lesa pas observees dans des cas ou le pouvoir reflexe dtait ma- 
nifestement augmente : dans ces cas le pincement de la peau ne les provo- 
quait pas, lui qui est la source la plus feeonde des röflexes. Nous avons, quant A 
nous, vu ces phenomenes dans des lösions circonscrites de la partie superieure du 
renflement lombaire. Nous devons aussi mentionner ici la facilitö extröme avec 
laquelle l’exeitation möcanique amene les contractions propres des muscles. On sait 
qu’en frappant un muscle on produit facilement un petit gonflement circonscrit 
qui disparait rapidement : chez un malade atteint d’affection spinale avec atrophie 
moyenne, nous pouvions en les frappant lögerement avec la paume de la main, 
amener sur presque tous les muscles du corps une legere saillie qui disparais- 
sait lentement ; de meme en recherchant l’&tat de la sehsibilite, nous produi- 
sions sous la pointe de l’aiguille de nombreuses petites clevations papillaires 
(chair de poule). 

e) Essai de la contractilite reflexe. — L’examen de la contractilite reflexe 
se fait, comme on sait, par lirritation peripherique A l’aide d’agents mÖcaniques 
ou,selon Benedikt, d’une facon tres commode Al’aide de l’electrieite, On obtientle 


(1) Remak; Apprie. du cowrant constant; el&. ’aris, 1865: 
(2) A. Eulenburg. Centralbl. f. med. Wissensch., 1863, n° 3. 
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plus facilement des contractions röflexes en irritant la plante des pieds ou la peau 
de la jambe, ou bien encore la face interne de la cuisse. Dans les cas types l’eflet 
produit est une forte contraction museulaire qui dleve toutela jambe, ou bien ce 
sont des convulsions eloniques dans des muscles du membre. Des reflexes moins 
intenses se manifestent par des contractions musculaires trop faibles pour produire 
un mouvement appreciable ou simplement par un mouvement des orteils. L’exal- 
tation de la contractilit6 reflexe est toujours un symptöme important : elle tient 
tantöt a une hyperesthesie, tantöt a une exeitabilit@ excessive de la substance 
grise, comme dans le tötanos. Quand il y a paralysie, l’exaltation de la contracti-- 
lit röflexe prouve qu’au-dessous de la partie de la moelle malade il subsiste de 
la substance medullaire intaete ou presque intacte, gräce ä laquelle la transmis- 
sion de lirritation centripete se communique plus facilement aux fibres motrices 
qu’au cerveau. D’apres cela il s'agit presque toujours dans ces paralysies de lesions 
eirconserites, qu’elles siegent dans la moelle ou qu’elles soient le fait d’une com- 
pression. La conservation de la contractilitö reflexe permet aussi, comme l'a 
montr& Duchenne, de conclure & la conservation de la contractilit@ electro -mus- 
eulaire. Mais on ne peut pas admettre inversement que lorsque la contractilite 
vröflexe est abolie, la substance medullaire soit malade jusqu’ä son extr&mite infe- 
rieure. 

f). Symptömes spasmodiques. — Il n’est pas rare de voir des contractions 
tötaniformes lorsque les racines motrices sont irritees. Les plus connues sont celles 
de la nuque dans la mäningite spinale : elles produisent cesymptöme important de 
la maladie, la raideur : les mouvements de flexion et d’extension sont gends ou 
abolis, ceux de rotation restant libres. Dans d’autres aflections encore on observe 
la raideur de la nuque, particulierement dans les maladies des fosses occipitales 
införieures qui compriment la moelle allongee, telles que les tumeurs ou les abces 
du cervelet; dans ce cas, en m&me temps que la rigidite, il ya souvent rotation de 
la töte vers un cöte. Dans les maladies des veıtebres cervicales supÖrieures, il 
apparait de temps en temps, lorsque le malade cherche a faire des mouvements, 
des contractions analogues de nature röflexe ; le m&me phenomene peut se pro- 
duire, ainsi que nous l’avons observ&@ recemment, par le fait du developpement 
d’une tumeur de l’arachnoide au niveau des vertebres cervicales inferieures. 

Däns la meningite eörebro-spinale, ce ne sont pas seulement les muscles de la 
nuque qui sont le siege de ces contractures, mais on constate aussi une raideur bien 
nette des membres causde par l’irritation inflammatoire des racines motrices. 

La rigidite des muscles, la raideur musculaire, est un symptöme analogue 
souvent observ6, mais peu &tudie. I consiste dans la diffieulte qu’£prouve le muscle 
A passer d’un dtat ä un autre, aussi bien lors des contractions volontaires que des 
involontaires; le muscle eontract& ne revient que lentement A son volume primi- 
tif. Gette raideur met obstacle aux mouvements communiqu6s: les mouvements 
volontaires des musecles ainsi raidis sont lents, lourds, maladroits, et il n'est pas 
diffieile de voir que le malade a besoin d’un grand effort pour produire la contrae - 
tion; une fois contraetds, les muscles restent dans cet dtat, et, pour les ramener 
au repos, il faut de nouveau un penible effort de la part des antagonistes, Quand 
on se fait serrer la main par un malade de ce genre, la pression est ordinairement 
assez forte, mais on sent bien qu’elle persiste malgre l’ordre de la volonte, et on est 
oblige de retirer sa main comme d’un @tau. Nous avons eu occasion d’observer 
une fois ces phenomenes remarquables chez un jeune homme tres bien portant 
d’ailleurs, et extraordinairement bien musele dont nous resumons ici l’observation. 

b. 28 ans, marchand, ades parents, des freres et dess@urs bien portants, ä l’exception d’un 


fröre atteint d’une maladie musculaire semblable ä la sienne, Lui-m&me, ä part les maladies 
habituelles A l’enfance et une fievre intermittente survenue en 1854, a toujours ete bien por- 
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tant. La maladie dont il se plaint consiste en une certaine raideur dans tous les mouvements ; il 
en a toujours souffert, au moins depuis le temps auquel sa memoire peut le reporter, sans qu'il 
soit survenu aucune modification appreciable dans son mal. 

49 avril 1836. Etat actwel. — Le malade est trapu, large des &paules, tres gras. La muscu- 
lature, surtout celle des membres, est celle d'un athlete; les mollets au repos ont 0”,47 de cir- 
ference; les muscles n’offrent rien d’anormal ä l’exterieur, Le malade a un aspect florissant; 
tous ses organes ont, comme ses muscles, l’apparence d'une sante parfaite, Il se plaint seulement 
d'une raideur inusitee, caracterisde par ce fait que les muscles volontaires n’obeissent pas promp- 
tement ä la volonte et que les mouvements intentionnels s’arr&tent ä moitie chemin, les muscles 
restant dans un etat de rig.dite tetanique. 

La parole est un peu lente etembarrassee, sans quil y ait cependant du begayement.Quand le 
malade tire la langue et veut la porier un peu rapidement d’un cöte ä un autre, elle demeure un 
certain temps immobile au milieu de la bouche avant qu’il puisse la mouvoir. Il aremarque en 
lisant qu'il ne peut pas toujours diriger immediatement sa vue la ou il le desirerait. Le globe 
de l’ceil suit assez bien le doigt, cependant par en haut les mouvements ne sont pas continus, 
mais intermittents. 

Les contractions volontaires de la face offvent une grande lenteur, et une raideur semblable 
se manifeste surtout dans l'extension des mains et des doigts. Quand le malade ne flechit les 
doigts qu’ä den, il peut les redresser completement et-rapidement; si au contraire, il ferme. 
fortement le poing,il lui est impossible d’etendre aussitötles doigts: il redresse alors lentement 
et peniblement un doigt apres l’autre: on dirait quil aä vaincre une grande resistance. Mais 
lorsqu'il a fait cette mınauvre plusieurs fois de suite, l'’extension devient facile et les muscles 
sont plus souples. Du reste, la force des muscles est considerable, en rapport avec leur yolume, 
et l’electrieite agit normalement. Les meinbres inferieurs presentent exactement les m&mes 
manifestations que les superieurs. Le malade raconte que lorsqu'il se leve de sı chaise, la 
marche est difficile et incertaine,lesjambes sont complötement raides et il est menac&de tom- 
ber ; quınd il a marche queique temps, lamarche se fait tout ä fait normalement. La raideur de- 
vient plus manifeste encore lorsque, apres avoir marche quelque temps, il s’est assis et veub 
recommencer sa promenade; cette rigiditl musculaire est une infirmite tres penible; elle em- 
peche le sujet de danser et de courir et l’a fait exempter du service militaire. Malgre plusieurs 
traitements, le mal ne s’est pas modifie, il n’a ni augmente ni diminue. 


Ce trouble fonetionnel n’est pas, croyons-nous, tres rare dans les maladies de 
la moelle et notamment dans differentes lesions diffuses des appareils moteurs. 
Nous ne l’avons pas encore observe dans les atrophies, mais nous l’avons vu dans 
un cas de paralysie ascendante aigu6 et tres nettement dans un cas de paralysie 
avec folie, dans lequel on trouva apres la mort une atrophie considerable de la 
substance grise de la moelle. Il se passe quelque chose d’analogue lorsque dans 
les paralysies de cause cörebrale les muscles incomplötement paralyses sont en voie 
de se contraeturer. Nous avons eu occasion de nous en convaincre il y a peu de 
temps dans un cas d’hemiplegie : le bras 6tait fortement mais non completement 
paralyse ; avec quelque effort le malade arrivait & flöchir le coude et älever l’avant- 
bras; lorsque l’impulsion volontaire cessait, celui-ci retombait tres lentement par 
suite du relächement graduel du biceps ; en lui imprimant des mouvements, on ne 
pouvait l’allonger que lentement et l’on sentait une resistance anormale. Dans ce 
cas une contracture 6tait en voie de se produire; la contractilit@ electro-muscu- 
laire etait parfaitement intacte. 

Chez un enfant atteint d’hemiplegie de cause enc&phalique on a observ& les 
m&mes phönomenes dans le biceps et les extenseurs de la main; la faradisation 
des muscles se comportait normalement. y 

Cette rigidite se rapproche ä certains &gards des dtats cataleptiques : les mus- 
eles en effet gardent les attitudes que leur ont donnces des contractions actives ou 
passives et ne se relächent que lentement sous le poids du membre, Il est diffieile 
de donner l’explication du phenomene, mais nous sommes porte a eroire quil ya 
dans ces cas une consistance plus grande de la musculine, comme dans la rigidite 
cadaverique. 

Les contractures sont plus rares dans les maladies de la moelle que dans les 
maladies du cerveau. Dans bien des cas elles apparaissent lorsque le malade est. 
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restd longtemps dans une position donnde : ainsi dans beaucoup de paralysies des 
membres inferieurs quand les malades gardent le lit d’une facon continue, on voit 
survenir des contractures des jumeaux avec pied bot equin. Nous observons gale- 
ment des contractures dans la periode paraplegique du tabes, comme dans toutes 
les paralysies dues ä des mydlites ou ä des atrophies des membres inferieurs, lors- 
que ces paralysies sont intenses et exigent le s&jour au lit. Nous avons note la con- 
tracture des jumeaux dans un cas de paralysie hysterique qui forca la malade ä 
rester couchde pendant plus d’un an. Chez d’autres paralytiques qui restent beau- 
coup assis, il se fait des contractures des flöchisseurs de la cuisse et quelquefois les 
jambes sont rötractdes de facon qu’elles prennent la position qu’elles ont chez un 
individu accroupi, et parfois elles restent dans cette situation. — Les contractures 
paralytiques peuvent aussi etre causdes par l’action pr&ponderante des antagonistes 
des muscles paralys6s : par exemple, contracture des muscles tibiaux, lorsqu’il y 
a paralysie des pöroniers ; contracture des flöchisseurs de l’avant-bras lorsqu'il y 
a paralysie des extenseurs ; contracture des muscles de l’abdomen lorsquiily a pa- 
ralysie des museles de la rögion lombo-sacrde avec inceurvation de la colonne ver- 
tebrale. 

Quelques maladies de la moelle sont tr&s souvent et de tr&es bonne heure accom- 
pagndes de la contracture de certains groupes musculaires sans paralysie des au- 
tagonistes : elles paraissent ötre alors le r&sultat ou d’une irritation directe des 
elöments moteurs ou d’une irritation röflexe par participation des racines sensitives 
(contractures spasmodiques ou röflexes). En göndral elles cessent pendant le som- 
meil et sous l’influence du chloroforme, ou bien elles produisent des postures anor- 
males qui rendent impossibles la station et la marche, ou bien enfin elles rendent 
la marche raide et la gene augmente ä chaque pas. Dans les my&lites traumatiques 
et rhumatismales, ces contracetures sont fröquentes et s’etablissent göneralement 
au bout de quelques mois. Ce sont surtout les paralysies consdeutives aux maladies 
aizuös qui occasionnent des contractures plus ou moins intenses : nous en avons vu 
un assez grand nombre d’exemples apr&s le typhus et quelques-uns apres des 
pneumonies. 

Enfin les contractures naissent facilement ä la suite d’affeetions douloureuses, a 


la suite par consequent de beaucoup de neyrites et d’aflections artieulaires. On les 
voit aussi dans l'hysterie. 


Charcot a observe deux hysteriques dont l’une avait une contracture des deux membres 
d’un m&me cöte, dont l’autre souffrait d'une contracture des deux membres inferieurs, 

Voiei ces observations, que nous rapportons textuellement : 

OBservarıox I. — Etch..., aujourl'hui ägee de 40 ans, est atteinte depuis vingt mois d’he- 
miplegie gauche. Le membre superieur gauche est le siege d'une rigidite cons.derable, ainsi 
qu’en temoignent la difficulte que l’on &eprouve A exagerer la flexion et l’impossibilite d’obtenir 
lextension complete. Le membre inlerieur gauthe est dans l’extension, ses diverses parties 
sont pour ainsi dire, «dans une attitude forcee. Ainsi la cuisse est fortement etendue sur le 
bassin, la jambe sur la cuisse. Le pied offre la deformation de l’equin varus le plus prononce. 
En outre, les muscles adducteurs de la cuisse sont, eux aussi, fortement contraclures. 

En somme, toutes les jointures sont &galement rigides, et le membre, dans son ensemble, 
forme comme une barre inflexible, car, en le saisissant par le pied, vous pourrez soulever et 
tout d'une piece, la partie inferieure du corps de la malade. Jinsiste sur cette attitude du 
membre inferieur, parce qu'elle est tres-rare dans l’'hemiplegie liee A l’existence d’une lesion 
cerebrale en foyer, et qu'elle est, au contraire, pour ainsi dire la regle dans la contracture 
hysterique. 

Dans ce dernier cas, la flexion permanente de la cuisse et de la jambe, si j'en juge d’apres 
mes observalions, est un fait reellement exceptionnel. 

Il sagit d’une contracture permanente, dans l’accept:on rigoureuse du mot; je me suis 
assure quelle ne se modifie en rien pendant le sommeil le plus profond; elle ne subit pas, 
dans la journee, d’alternatives d’aggravation et de remission, 


‚Seul, le sommeil provoque par le chloroforme la fait disparaitre, pour peu que lintoxication 
at Ete poussee un peu loin, 


LEyDen. Moelle epiniere, \ 
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Bien que chez notre malade la contraction hemiplegique date, je le repete, de pres de deux 
ans, la nutrition des muscles n’a pas souflert sensiblement. La contractilite electrique est restee 
ä peu pres normale. 

En redressant fortement la pointe du pied, on determine dans le membre inferieur contrac- 
(urd une fröpidation qui persiste quelquefois pendant longtemps, alors que le pied abandonne 
A lui-meme, a repris son attitude primitive. Vous savez que cette m&me trepidation se ren- 
contre tres habituellement dans la paralysie avec contracture liee a une lesion organique 
spinale, lorsque, par exemple, les cordons lateraux sont scleroses ; mais je l’ai observee egale- 
ment dans nombre de cas ou la contracture hysterique s’est terminee tout ä coup par la gue- 
rison; vous voyez par lä que ce phenomene n’a pas, au point de vue du diagnostic anato- 


mique, une valeur absolue (). 


OBservarıon II. — Alb..., ägee de 21 ans, enfant trouvee, est atteinte depuis deux ans en- 
viron d’une contracture permanente des membres inferieurs qui sont, comme vous pouvez 
le constater, dans l’extension et tout a fait rigides. De m&me que chez Etch..., la contractilite 
musculaire n'est pas amoindrie. Les membres sont amaigris, mais d'une fagon generale, et cet 
amaigrissement tient ä ce que la malade est affectee de vomissements presque incoereibles qui 
l’empöchent de s'alimenter suflisamment. On note, en outre, une analgesie a peu pres complete 
des membres paralyses. 

Voici maintenant des circonstances vraiment deeisives qui permettent d’etablir le diagnostic. 

a), Alb... ades attaques hysleriques depuis l’äge de 16 ans; — b), elle est atteinte depuis 
quatre ans d’une retention d’urine r&clamant ordinairement le catheterisme ; — c), elle pre- 
sente un ballonnement enorme de l’abhdomen ; — d), les regions ovariennes sont douloureuses 
A la pression, et en insistant un peu dans l’exploration, on ne tarderait pas ä provoquer nne 
attaque hysterique ; — e), la contraction des membres inferieurs est survenue tout d’un coup, 
sans transition, et c'est lA un point que nous avons fait ressortir dejä dans l’observation prece- 
dente. Or, de semblables symptömes ne s’observent pas dans la progression de la selerose des 
cordons lateraux. 


(1) Des 1868, dans mes lecons de la Salpötriere, j'ai appels l’attention sur le tremblement particulier qui, 

chez certains sujets atteints de paralysie ou seulement de parösie des membres inferieurs, se produit dans 
le pied lorsgqtie, saisissant avec la main !’extrömit& de celui-ci, on le redresse brusquement (Voir P. Dubois. 
Etude sur quelques points de l!alazie, locomotrice progressive, these de Paris, 1858). 
. La tröpidation ainsi provoqu6e s’ayr&te, en genöral, aussitöt qn’on cesse de maintenir le pied dans la 
flexion dorsale, elle persiste cependant quelquefois un peu apres. Limit6e au pied dans beaucoup de cas, 
elle s’ötend souventau membre tout entier et se propag® m&me quelquefois au membre inferieur de l’autre 
cöt&. Dans le cas otı le tremblement dont il s’agit peut &tre provoqu& par la man@uvre indiqu&e plus 
haut, ilse manifeste fräquemment aussi, soit spontanöment, du moins en apparence, soit sous l’influence 
des mouvements que fait le malade pour se dresser dans son lit, pour en descendre et mettrele pied ä terre, 
ou encore pour marcher. 

La trdpidation provoquee ou spontande du pied se montre dans les eirconstances varides ou les fais- 
Keaux latsranx de la moelle &piniere sont devenus, dans une certaine ötendue, le siege d’un travail lent 
de proliferation conjonctive. Ces conditions sont, on le voit,les mämes que celles oü, plus tardivement que 
je tremblement, se produit la contraction permanente. Aussila trepidation spontande ou provoquee, soit 
limitöe au pied, soit göneralisee, s’observe dans la selerose symetrique des cordons laleraum, dans la 
selörose en plaques toutes les fois que les foyers spinaux occupent les faisceaux latöraux dans une &ten- 
due de plusieurs centimätres de longueur; on les observe lorsque la selerose. descendante s’est &tablie 
consöcutivement A la compression de la moelle determinde par une tumeur, Ä la myelite transverse aigue 
ou subaigue, ou encore dans la srlerose laterale consemtive & certaines lesions dw cerveau, telles, 
entre autres, que le ramollissement en foyer ou l’h&morrhagie des corps opto-stri6s, intöressant la capsule 
interne. La tröpidation en question n'est done pas l'apanare d’une maladie en partienlier ; elle se lie ä des 
maladies d’origine tres-diverse, mais auxquelles la sclerose laterale est un trait commun. Toutefois, sa 
prösence dans les cas de eontracture hystörique, terminde brusduement par Ja guörison. montre qu’elle ne 
saurait Atre rattach&e toujours ä ’existence d’une l&sion materielle et appr&ciable des faisceaux lateraux 
(Dubois, loc. cit. — Chareot et Joffroy. Arch. de Physiologie, 1869, p. 632 et suiv. — Charcot, Legons 
sur les Maladies du systeme nerveum@, 1° &dition, 1872-4873, pp. 218, 307, 319). 

Tout röcemment, M. Westphal et M. Erb ont consacr& chacun A l'etnde de ces symptömes, un travail 
accompagne de vıes physiologiques ingönieuses. Suivant ces anteurs, la trepidıtiou prowoqude du 
pied (laquelle est dösiende par M: Westphal sous lenom de Fitssphänomen)serait un phenomene reflexe, 
ayant son point de depart dans les tendons (Erb. Sen nenneflexe bei Gesunden und bei Ritchenmarks- 
Rranken, Archiv fir Psychiatrie, iv Bil, 3° Heft, pn. 792, 1875. — G. Westphal. Ueber einige Berwe- 
gungs Erscheinungen an gelühmten Gliedern Mäme recneil, p. 883. — Erb. Ueber ein wenig bekann- 
ten spinalen Symptomencomples, in Berliner klin. Wochenschrift, 1875, n° 206) 

Dans quelques cas de paralysie des membres sup£@rieurs, lorsqu’il s’agit par exemple d’une h&miplögie 
conseeutive A unelösion de la capsule interne, et que la contracture permanente n’est pas trop accentuee, 
on röussit A produire, er. redressant vivement les doigts. ın tremblement spasmodiqtue de la main, ne tout 


semblable A la trrepidation provoqude da pied (J.-M. Chareöt). 
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Charcot (1) ajoute quil est & peu pres impossible de formuler un pronostic certain : la gue- 
rison peut ötre soudaine sous linfluence surtout d'une &motion morale vive, ou bien la maladie 
reste incurable. 


Il faut encore eiter les contraetures qui se manifestent surtout dans les mains A 
la suite d’atrophie musculaire. A mesure que les muscles atrophies etleurs tendons 
se raccoureissent, les doigts se flöchissent et se r&tractent pour constituer finale- 
inent ce que les auteurs francais nomment la main en griffe (Voir Duchenne, 
Elect. localisee, fig. 112, p. 496). 

Convulsions eloniques. — On appelle convulsions cloniques des contractions 
musculaires involontaires (sous forme de erampes) qui se svccedent rapidement, 
mais cependant avec des interruptions suffisantes pour que les muscles reprennent 
dans les intervalles leur premiere longueur. Nous savons que la convulsion tonique 
vösulte egalement de contractions se suceedant tres rapidement : la distinetion 
entre les deux especes de convulsions n’est done qu’une question de degre, mais 
leur physionomie n'est nullement la möme. Souvent les convulsions toniques et 
eloniques se suceödent et alternent entre elles. Les convulsions toniques si nettes 
du tötanos ne se changent pas, il est vrai, en contractions eloniques, mais les con- 
tractions eloniques &pileptiques sont souvent interrompues par des contractions 
toniques de plus longue durde, comme le tetanos, le trismus, l’opisthotonos. Ger- 
taines contractions eloniques appartiennent, comme l’@pilepsie, aux convulsions 
coordonndes, auxquelles il faut rapporter aussi les contractures professionnelles. 
Dans d’autres eirconstances il n’y a pas de mouvements coordonnds, mais des 
contractions eloniques de quelques muscles ou de quelques groupes museulaires 
isoles. 

Les causes des convulsions cloniques sont en partie encore obscures. Gependant 
beaucoup d’observations, particulisrement celles de convulsions des muscles inner - 
ves par le facial, dömontrent que les röflexes jouent un röle important dans son 
etiologie, et beaucoup d’auteurs considerent la moelle comme l’organe qui sert d’in- 
termediaire A ces reflexes : mais ce n’est pas le lieu d’insister sur eette opinion. 
CGependant il existe une espece d’exaltation generalisee de lirritabilite qui se ma- 
nifeste par une tendance extreme aux convulsions et qu’on a dösignee sous le nom 
de spasmophilie. On observe de temps en temps chez les personnes impressionna- 
bles, nerveuses, partieulierement chez les femmes, des convulsions passageres o 
persistantes de la face, des mächoires, des bras, etc. : les causes occasionnelles sont 
des impressions psychiques ou la menstruation ; d’ordinaire il ya simultanement 
de l’hyperesthesie, de telle facon que quand les convulsions sont tres &tendues, cela 
indique qu'il y a exaltation du pouvoir reflexe dont la cause, bien que n’etant pas 
preeisde, röside probablement dans une l&sion de la substance grise de la moelle. 

Quelques formes de contractions sont en relation plus &troite avee la moelle : 
ainsi Remak pense que le torticolis spasmodique est dü ä une myelite cervicale. 
Beaucoup de maladies de la moelle s’accompagnent de convulsions eloniques eon-- 
sistant surtout en secousses et qui sont de nature reflexe. Les exeitations de la 
moelle causent dgalement des contractions cloniques tout aussi bien que les bles- 
sures, les hömorrhagies ou les commotions, et on les voit aussi se produire chez les 
animaux, les grenouilles, par exemple, que l’on a decapitös ou auxquelson a coup& 
la moelle en travers. Dans les paralysies incompletes, il se produit des contrac- 
tions cloniques analogues dans les muscles qui obeissent eneore A la volonte : lors- 
que les malades veulent faire un mouvement, ils sont agites de contractions eloni- 
ques telles que pour ne pas tomber, ils sont obliges de prendre un point d’appui: 


(1) Chareot. De la oontraeture hystdrique (Gaz. des höp., 1871, 140 et 141) et Lecons sur les maladies 
dw systeme nerveuwx, recueillies par Bourneville, 1" serie. Paris, 1872-4873, p. 305 et suivantes. 
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Les convulsions eloniques ont &t6 ötudides experimentalement par Nothnagel ®). 
Ses exp6öriences dömontrent que l’andmie de la moelle ne cause pas elle-meme la 
convulsion elonique, mais qu’une irritation de la moelle est ndcessaire pour la 
produire. Il employait les irritants möcaniques et Ölectriques quil portait sur les 
nerfs moteurs peripheriques et il determinait ainsi une contraction tetanique con- 
tinue; lorsqu’il les appliquait sur la moelle et qu’il ne tombait pas precisement 
sur une raeine nerveuse, il voyait naitre une contraction clonique intermittente. 
Les expe@riences anterieures de Schiff et de Deen, au contraire, ont montr& que la 
ou les cordons posterieurs ne contiennent plus de fibres impressionnables & la 
douleur,la moelle peut ötre sectionnde sans qu’il se produise de eontractions dans 
la partie postörieure du corpS. D’ou il suit que les eontractions eloniques conse- 
eutives A la section transversale de la moelle sont de nature reflexe et qu'il est 
nöcessaire que l’irritation passe ä travers la substance grise. On a cherch@ ä& ex- 
pliquer comment une seule irritation pouvait donner naissance ä des convulsions 
interrompues, en disant que l’exeitation, pour passer des fibres nerveuses sensiti- 
ves dans les eellules nerveuses et de lä dans les fibres motrices, &prouve d’assez 
grandes resistances, Ce qui peut transformer une excitation continue en un MOUu- 
vement diseontinu. Il ne faut pas oublier non plus l’intervention des muscles an- 
tagonistes. 

Contractions fibrillaires. — Elles consistent dans de petits tremblements 
de faisceaux musculaires isolds, tremblements quelquefois tres intenses et com- 
prenant parfois des faisceaux assez grands, mais jamais tout un muscle. Elles ne 
sont jamais suivies d’aucun eflet mecanique. Elles constituent un symptöme im- 
portant de l’atrophie museulaire progressive dans laquelle elles ne manquent que 
trös rarement ; on les observe aussi dans les traumatismes des nerfs et de la 
moelle et voire m&öme accidentellement chez des personnes bien portantes, surtout 
sous l’influence brusque du froid, lorsqu’on se deshabille, par exemple. 

Mowvements associes. — Quand, en meme temps qu’un muscle ex&cute un 
mouvement volontaire, un autre muscle se contracte et produit un mouvement 
non voulu, nous avons sous les yeux le phönomene que l’on appelle mouvement 
associe. C'est lä, comme on le sait, une manifestation trös commune dans la vie 
physiologique, qui se produit surtout quand un muscle ou un groupe musculaire 
se contracte violemment. Plus l’impulsion est grande, plus sont nombreux les 
muscles qui entrent secondairement en jeu, de telle sorte qu’on peut parler, 
comme l’a fait Nothnagel, d’une irradiation de l’impulsion volontaire qui, par l’ef- 
fort, prend une extension plus considerable. Les mouvements assoeies semblent, 
dans les cas de paralysie, obdir ä la m&me loi que les mouvements associes phy- 
siologiques, mais l’effet quils produisent est, comme on le concoit, tout different. 
Normalement les mouvements assoeids sont un renfort utile du mouvement inten- 
tionnel, mais dans les cas pathologiques, au contraire, ils le troublent d’ordinaire 
beaucoup. Dans les paralysies incomplötes, il faut un eflort tres energique de vo- 
lonte pour produire une contraction, laquelle s’accompagne alors de mouvemenlis 
associes dans les museles sains ou moins malades; mais ces mouvements associes 
ont leur vigueur normale, tandis que ceux des muscles paralysds sont faibles, de 
telle sorte que la resultante differe essentiellement du but vers lequel tendait le 
mouvement intentionnel. Hitzig ® a observ& ce phönomene dans les paralysies 
faciales en voie de guerison, et Nothnagel ®) a deerit les mouvements associes 
comme des irradiations de l'influx volontaire dans un cas de paralysie trauma- 


(4) Nothnagel, Zur Lehre vom klonischen Krampf (Virchow’s Arch. für pathol, Anatomie, 1876, 
vol. XLIX, p. 267-290). 

(2) Hitzig, Archiv für Psyehialrie und Nerivenkrankh,, III, 2. 

(3) Nothnagel, Ibidem, II, 4: 
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tique. On a assez souvent l’oecasion de les &tudier : on sait que quand les exten- 
seurs de l’avant-bras sont paralysds, le malade, en voulant &tendre ses doigts, 
arrive au contraire ä les flöchir. Dans la pardsie incomplete des membres info- 
rieurs, les mouvements associds, gräce ä l’eflort toujours croissant nöcessit& par 
la marche, augmentent ä chaque pas que fait le patient, de telle sorte quüil est 
bientöt sur le point de tomber. Chez les h&miplegiques, ce phenomene prend une 
forme tres reguliere : quand on pique la plante du pied du eöte paralyse, on pro- 
duit de la douleur et le malade cherche ä retirer sa jambe, ce qui lui est impos- 
sible ou au moins tres diffieile; mais sion continue A causer de la douleur, le ma- 
lade elövera bientöt sa jambe saine. On observe les mömes phenomenes sur les 
membres thoraciques. Ces actes sont involontaires et se produisent aussi chez les 
somnambules et les personnes endormies. Tous ces faits rappellent les experiences 
bien connues de Pflüger sur des grenouilles : lorsque le membre qu’on irrite est 
attache, l’animal se sert du membre libre, qui pourtant n’est pas excit£, 

Ralentissement de la conduction motrice. — Nous nous oecuperons de ce 
phenomene en möme temps que du ralentissement de la conduction sensitive. 

$ 6. Symptömes dependant des nerfs sensitifs. — 1. Douleur, Hyperesthesie. — 
a) La douleur de töte (cephalee) est une complication assez fröquente des mala- 
dies de la moelle; elle se rencontre, par exemple, dans les affections spinales 
febriles, dans la möningite, dans l’hysterie, ete.; on voit aussi et plus souvent 
encore la c@phalalgie accompagner les affections n’vralgiques dont le point de 
depart est dans la moelle allongee ou cervicale. Le trijumeau, lui aussi, est sou- 
vent en souffrance dans les maladies rachidiennes : dans la dögendration grise des 
cordons posterieurs, il y a des douleurs növralgiques dans les joues, le front et 
dans les parties innervdes par le trijumeau, douleurs qui ont le meme caractere 
que celles qui, dans Ja meme maladie, existent dans les membres; de meme, la 
sel&rose en plaques, les mydlites de la moelle cervicale et la paralysie bulbaire 
peuvent s’accompagner de douleurs sur le trajet du trijumeau. 

Ce que l’on observe plus fröquemment encore, c’est la douleur oceipitale qui 
est la compagne ordinaire des maladies des vertebres supdrieures ou des myelites 
et des meningites de la partie suplrieure de la moelle; elle est generalement bila- 
terale, quelquefois unilaterale et peut, comme la nevralgie oceipitale, s’etendre 
Jusqu’au front. 

b) La rachialgie, tout en &tant un symptöme fröquent des maladies spinales, 
manque dans beaucoup d’entre elles; elle peut aussi, d’autre part, etre amende 
par des alterations siögeant dans les muscles ou les aponevroses (lumbago rhu- 
matismal), ou bien ätre produite par des n@vralgies ou par une sensibilitö anor- 
male des vertebres, sans qu’il existe aucune maladie de la moelle : ainsi, chez les 
personnes nerveuses, chez les femmes hysteriques, elle est tres frequente, ce qui 
a amen& l’idee d’une irritation de la moelle et la doctrine de l’irritation spinale. 
De mö&me, chez les hypochondriaques on remarque des douleurs analogues accom- 
pagnees d’un ensemble symptomatique auquel on peut conserver le m&eme nom 
d’irritation spinale et dont nous traiterons dans la deuxi@me partie de cet ouvrage. 

Mais, laissant de cöt& cette forme de nevrose, nous devons dire que la douleur 
spinale est un symptöme important et fröquent de beaucoup de maladies de la 
moelle. Le plus souvent la douleur a son siege dans les reins; elle est trös intense 
dans la m(ningite spinale, les h@morrhagies de la cavit& arachnoide, les tumeurs 
(le la queue de cheval, les maladies vertöbrales et les myclites; on l’observe pro- 
bablement aussi dans les hyp£rdmies simples et dans les stases veineuses consden- 
tives A la constipation. C'est ensuite, par ordre de frequence, dans la nuque et 
entre les epaules, dans le dos et les lombes qu’on aänoter la douleur spinale. 
Dans la meningite, elle est en gönfral trös- dtendne ; le malade la ressent sur 
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toute la longueur du rachis, mais elle est partieulierement intense ä la nuque et 
aux reins, Dans les maladies eirconscrites des vertebres (fraeture, carie, carci- 
nome), des möninges et de Jamoelle,la douleur est göneralement circonscrite aussi 
et elle sert souvent ä döterminer le siege de la l&sion. La rachialgie est ou bien 
pereue et accusde spontandment par le malade qui en indique le siege, ou bien 
elle n’est produite que par les investigations medicales. On attachait ancienne- 
ment une grande importance aux differents moyens proposes pour la faire appa- 
raitre; on a conseill& pour cela de presser les apophyses @pineuses, de passer sur 
le rachis une &ponge imbib6e d’eau chaude, de presser les &paules ou d’y porter 
un coup sec, de faire sauter le malade du haut d’une chaise : toutes ces man@u- 
vres n’ont pas une bien grande valeur, parce qu’elles fournissent plutöt des signes 
subjectifs qu’objeetifs. Parmi ces divers procddes, c'est la pression et la percus- 
sion des vertöbres qui donnent les meilleurs resultats, mais encore une fois, les 
symptömes subjectifs, comme la douleur, n’ont de valeur diagnostique reelle que 
lorsqu’ils sont accusös avec precision et que le medeein ne conserve aucun doute 
sur leur existence. D’ordinaire il y a dans les maladies graves, en meme temps 
que de la rachialgie, une raideur ou une gene dans les mouvements de la colonne 
vertöbrale, et la douleur augmente lorsqu’on imprime des mouvements au rachis; 
cela se voit surtout dans les maladies des vertehres et dans la meningite. 

ec) La douleur en ceinture consiste en une douleur ndvralgique partant des 
vertebres, s’ötendant autour du tronce et s’accompagnant d’un sentiment de con- 
strietion. C’est au milieu de la partie dorsale du rachis que cette sensation est le 
plus intense et elle s’accompagne ä ce niveau d’une oppression tres penible; plus 
bas, A l’abdomen, elle amene un sentiment de tension et de compression sur la 
vessie et le reetum. On rencontre ce symptöme non-seulement dans les vertehres, 
mais aussi dans la myelite et tres fröquemment dans le tabes. 

d) Les douleurs nevralgiques irradiees occupent les departements nerveux 
periphöriques tels qu’ils ont te deerits par Vogt et Türck; elles suivent la lon 
gueur des membres ou prennent la forme de la n@vralgie intercostale ou lombaire 
ou cervicale. Bien qu’en general elles aient le caractere des növralgies et soient 
causdes par l'irritation des racines nerveuses dans Vinterieur de la moelle ou du 
canal rachidien, elles presentent une intensit, une localisation et une physiono- 
mie variables suivant les difförentes maladies de la moelle : elles sont irradiees et 
dechirantes dans les maladies vertebrales : elles sont partieulierement violentes 
dans le cancer des vertebres et siegent le plus souvent aux reins, ä cöte de la 
eolonne vertebrale, tandis que dans la carie elles occupent surtout les parties late- 
rales du thorax; elles sont lanceinantes et fulgurantes dans la meningite; plus 
sourdes, paroxystiques dans la myelite; accompagndes d’engourdissements et de 
fourmillements dans les h&morrhagies ; tout & fait caracteristiques dans le tabes 
et parfois si fortes que Remak a deerit une espece partieuliere de cette maladie 
sous le nom de tabes dowloureux. Elles sont alors contondantes, s'accompa- 
gnent d'un sentiment de forte pression et sont localisdes en un point tres limite; 
elles apparaissent et disparaissent brusquement ou sautent d’une place ä une autre; 
elles siögent dans les os, les articulations, les masses musculaires, rarement dans 
la peau. Quand ces douleurs sont moins intenses et qu'elles ne consistent qu’en de 
lögers tiraillements ou en quelques elancements, elles peuvent etrre comparces aux 
douleurs rhumatismales. 

e) Hyperesthesies.— L’hyperalgesie de la peau et des muscles a le meme siege 
que les douleurs nevralgiques ; elle est surtout fröquente dans la meningite et 
dans les maladies unilatdrales de la moelle : le cöt& opposd est alors anesthesid 
(Schiff, Brown-Sequard). 

f). Fourmillements. — Les fourmillements accompagnent beaucoup de maladies 
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dela moelle, en particulier celles ot les racines nerveuses sont comprimdes ä leur 
sortie du rachis, notamment par des tumeurs ou des @panchements sanguins; ils 
donnent alors une sensation tres forte d’engourdissement et de picotement et sou- 
vent en möme temps de brülure. Dans d’autres maladies de la moelle le fourmil- 
lement est moins penible. Quelquefois il est dü ä des actions vaso-motrices, lorsque 
les doigts et les orteils meurent, pour employer l’expression vulgaire. 

On observe quelquefois mais rarement dans les maladies de la moelle des 
demangeaisons, surtout chez les vieillards (pruritus senilis): la cause dece pheno- 
mene nous Echappe. 

2, Anesthesies. — L’affaiblissement de la sensibilit@ se manifeste au malade 
par une sensation d’obtusion, de duvet : il sent comme s’il avait des gants ou 
comme g’il marchait sur du sable ou de la ouate. Lorsque l’anesthesie est plus 
prononcde, les malades s’en apercoivent par la perte de diverses perceptions 
tactiles: ceux qui s’observent bien, distinguent m&me par lacomparaison avec les 
parties saines, des troubles tr&s minimes dans leur sensibilite. On sait du reste 
eombien sont inexactes les all&gations de beaucoup d’entre eux : souvent ils pre- 
tendent sentir parfaitement bien alors que l’investigation clinique d@montre des 
desordres tres grands dans la sensibilite. 


La recherche des troubles sensitifs est plus diffieile encore que celle des troubles moteurs, et il 
peut facilement arriver que l’observateur tout aussi bien que le malade, me&connaisse des troubles 
assez prononces. (est dans ces derniers temps seulement qu’on a attribue sa veritable valeur acette 
recherche et qu’on areconnu que l’6tat de la sensibilit meritait une grande attention : aussi a-t-on 
invente des methodes perfectionnees pour interroger les ditferentes especes de sensibilite. La 
base de toutes les recherches physiologiques et pathologiques sur ce sujet est le travail si 
souvent citö de E.-H. Weber sur le toucher et la sensibilite generale (1). Pour etudier comple- 
tement la sensibilite il faut rechercher l'etat de toutes ses proprietes, de la facon que nous in- 
(diquerons brievement (®). Mais comme ces experiences demandent beaucoup de temps et ne son‘ 
pas toujours indispensahles, il est necessaire de pouvoir se faire rapidement une idee du degre 
de l’anesthesie. La methode la plus simple pour mesurer l’anesthesie cons'ste & produire des 
impressions douloureuses plus on moins intenses ; eb ce quil y a de plus facile et de meilleur 
pour cela, c'est de piquer avec une epingle les parties qu’on veut examiner : on produit ainsi 
une irritation qui est supportee facilement par le patient et dont on modifie aisement l’intensite, 
ce qui permet de comparer tres vite les differentes regions de la peau les unes avec ies autres, 

Cette methode si simple est la’plus usitee, elle est fort ä recommander et donne des rensei- 
gnements suffisants sur beaucoup de points importants. On pent en outre exercer des pressions 
sur la peau, la pincer, la toucher avec les doigts, avec un metıl, par exemple, Je manche d’une 
cuillere, et on se rend compte ainsi avec une grande celerite et d’une facon assez complete de 
l'stat de la sensibilite. Ces recherches donnent aussi des elements pour juger jusqu’ä quel point 
le malade est capable de localiser ses sensations et de preciser ses impressions tactiles. 

On emploie aussi pour determiner le degre de l'anesthesie le compas de Weber ou l’ss- 
thesiometre de Sieveking (2). Sans vouloir nier que ces instruments puissent donner de bonnes 
informations, nous croyons leur emploi peu utile : ces methodes sont longues, assez fatigantes, 
Jes resultats n’en sont pas contrölables par l’observateur : les r&ponses du malade sont incer- 
taines et dans les meilleures conditions on ne peut obtenir que la mesure de l'acuite du sens 
tactile qui est loin d’&tre toujours proportionnelle a l’acuite de la sensibilite. 

Nous avons preconise une autre methode (1) qui consiste ä determiner la sensibilite de la 
peau (sensibilite electro-cutande) a l’a ide d’un courant faradique. 

Cette methode nous donne les mämes renseignements que l’emploi de l’epingle, surtout pour 
la sensibilite ä la douleur mais moins precis pour la sensibilite tactile.On n’a qu’ä mesurer la force 
du courant employ& et l’on pourra etablir ainsi des points de comparaison avec d’autres parties 
du corps et avec des sujets bien portants; cependant cette methode elle aussi, est trop longue 
et demande trop de temps pour la pratique clinique usuelle, 


Dans les maladies de la moelle &piniere, la sensibilit& est souvent compromise 


(1) Weber. Tastsinn und Gemeingefühl (Wagner’s Handwörterbuch der Physiologie, Braunschweig). 

(2) On trouve dans le livrede A. Eulenburg : Die functionnelle Störungen des Nervensystems, des ren- 
seignements exacts et complets sur ce genre de recherches. 

(3) Sieveking, British and foreign medico-chirurg. Review. London, 1858. 

(4) Virchow’s Arch. 1864, Band XXXI, p. 1-34. — Untersuchungen über die Sensibilität in gesunden 
und kranken Zustande, 
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de diverses facons et A un degr& trös variable. Dans la plupart des paralysies 
complätes ou A peu prös complötes, dues ä des inflammations, des blessures ou 
des compressions de la moelle, la sensibilitö est affectee apeu pres au meme degr6 
que la motilite, maisil n’y a jamais un rapport exact entre l'intensite et la repar- 
tition des troubles moteurs et sensitifs. Bien plus, dans certaines maladies spinales, 
la sensibilitd n’est pas ou n’est que peu en souflrance, tandis que la motilit& est 
compromise au dernier point, et inversement les fonctions sensitives peuvent etre 
trös interessdes, tandis que les mouvements restent tout & fait libres. Les malades, 
dans leurs r&cits, donnent toujours une importance tres srande aux lesions Mo- 
trices qui, äleurs yeux, constituent leur infirmite et leur malheur; ils pretent 
peu d’attention aux troubles de la sensibilitd, A moins qu’il n’existe de fortes dou- 
leurs, et il est rare que les malades se rendent compte eux-memes que l’anesthesie 
est pr&judieiable ä l’activite motrice. On peut meme dire que le plus souvent pour 
’observateur lui-möme la paralysie prend le pas sur les lösions de la sensibilite. 
Ceependant, l’importance de ces dernieres est grande au point de vue du diagnostic. 
L’extension et l’intensitö de V’anesthösie indiquent la participation de la partie 
posterieure sensitive dela moelle, et son extension surtout fournit des points de 
repöre pour faire juger la marche progressive de la maladie. De plus, la r£parti- 
tion de l’anesthesie d&pend beaucoup de la nature de la lEsion anatomique, ce qui 
peut amener le medeein ä des eonelusions de grande valeur. Dans l’anesthösie, les 
differents genres de sensibilit@ ne sont pas toujours &galement atteints; tantöt la 
sensibilite tactile est plus intöressce que la sensibilitE & la douleur, tantöt c'est 
l’inverse qui alieu, et il n’est pas rare qu’un genre de sensibilit& soit assez parti- 
eulisrement affect6 pour qu’on emploie l’expression de paralysie partielle de la 
sensibilite. 

3. Paralysies partielles de la sensibilite. — Chaque espece de sensibilite 
peut &tre abolie isolement ou £tre accompagnde d’une alt@ration seulement {res 
faible des autres espöces. Les troubles fonctionnels qui en r@sultent ont eveille 
Vattention des pathologistes, surtout en ces derniers temps. Nous distinguons 
avec E.-H. Weber la sensibilite ä la douleur, la sensibilite tactile, la sensibilite ä 
la temperature et le sens musculaire, Presque toutes ces especes de sensibilite 
peuvent etre atteintes isol@ment. 

a). Analgesie ou perte de la sensibilite a la douleur. —Le malade (ou l’ani- 
mal mis en expärience) percoit les sensations tactiles, mais il ne sent plus la 
douleur, möme quand on fait usage des agents qui ame&nent normalement une 
douleur tres violente. L’exemple le plus connu de cet etat est fournipar les sujets 
ötherises ou chloroformisds qui ont conserv6d en partie leur connaissance et le sens 
tactile, tandis que la sensibilite ä la douleur n’existe plus: lesmalades supportent 
les op@rations sans manifester de douleur, et racontent apres leur reveil quils 
ont eu conseience de tout ce qu’on leur a fait et qu’ils ont tout senti, ils peuvent 
le raconter, bien qu’ils ne l’aient pas vu et cependant ils n’ont dprouve aucune 
douleur. On observe des faits analogues chez les hysteriques, les alienes et aussi 
dans des maladies de la moelle et m&me dans des lösions des nerfs peripheriques. 
Comme nous l'avons rappeld plus haut,. Schiff produisait expörimentalement 
l’analgdsie en faisant une section transversale de la moelle jusqu’aux cordons Pos- 
törieurs exelusivement : les animaux ainsi opörds ne manifestaient plus aucune 
douleur, bien qu'ils possödassent encore la sensibilitö tactile, Non-seulement les 
terminaisons des nerfs, mais les trones nerveux eux-memes (les seiatiques) pos - 
södent, ainsi que Schiff I’a verifie expörimentalement, une sensibilitö tactile 
distinete de la sensibilit& a la douleur. 

Ges expöriences ne spöcifient pas absolument la cause anatomique de l’anal- 
'adsie chez l’'homme, Quand ce symptöme se manifeste dans ine affcetion de la 
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moelle, il n’est pas trös facile de döterminer si la substance grise ou les cordons 
postörieurs sont malades isolöment ou bien simultandment ®. 


L’analgesie est Ja plus anciennement connue pa'mi les pertes partielles de sensibilite. On 
raconte d'un medecin appel& Vieusseux quil stait insensensible aux impressions douloureuses 
et qu’il pouvait parfaitement bien täter le pouls. Beau a remarque que des individus atteints de 
paralysies saturnines ne ressentaient plus la douleur, tandis que le sens du toucher existait 
encore. Spring ®) cite Y'observation d’un malade atteint d’analgesie hemilıterale qui ayaıt con- 
serve integralement la sensibilite ä la pression et entierement perdu la sensibilite ä la tempe- 
rature : lorsque la sensibilite & la douleur se retablit, tout ce que le malade touchait lui sem- 
blait chaud, m&me l’eau glacee. On observe les m&mes fa'ts dans les maladies du cerveau. Mos- 
ler et Lando'sß), dans un cas de tumeur de l’'hemisphere gauche, ont note la paralysie de la 
sensibilits ä la pression et ä la sensation de position, alors que le toucher et la sensibilite gene- 
rale etaiens intacts ; ils ont vu des fails analogues dans I'hysterie et l’atrophie musculaire pro- 
gressive. Puchelt (Heidelberger Annalen, 1847) a publie des observations de c2 genre dans 
lesquelles il y avait forte anesthesie et conservation de la sensibil.te äla temperature et qu'il a 
considerdes comme des paralysies partielles. 

b). Sensibilite au toucher. — Cette sensibilit6 se mesure avec le compas de 
Weber. D’aprös les exp£riences de Schiff elle est abolie par la section des cordons 
posterieurs. Nous avons souvent observ& chez l’"homme que les l&sions des cordons 
posterieurs amenent des troubles profonds du sens du toucher, tandis que la sensi - 
bilitö Ala douleur et & la tempdrature restent intactes. Dans les hyperesthösies, la 
sensibilitö au toucher est gendralement atteinte sans participation des autres 
espöces de sensibilite, meme lorsqu’il y a de I’hyperalgösie. 

ce). La sensibilite ü la pression est la facultö d’estimer la difference de poids 
de deux objets placds l’un apres l’autre sur la möme surface cutande. La paralysie 
isolde de cette espece de sensibilit6 (apsdlaphesie) a ete deerite par Eigenbrodt'®. 
Il a fait connaitre des cas dans lesquels cette sorte de sensibilit& &tait alteree, 
tandis que la sensibilit6 ä la douleur et ala tempörature ainsi que le sens muscu- 
laire dtaient normaux ; nous avons pu verifier l'observation de cet auteur et nous 
avons montr& que cet dtat existe tr&s nettement chez les tabötiques : en interro- 
geant chez ces malades la sensibilite ä la pression on se rend bien mieux compte des 
troubles qu'ils prösentent dans la sphere sensitive. Les autres espäces de sensibi- 
lite, loin d’etre respectdes, sont le plus souvent notablement compromises. Quant & 
V’altöration de la sensibilitd A la pression, elle est quelquefois extraordinaire chez 
ces malades : alors qu’ils sentent assez bien les attouchements, ils ne peuvent pas 
distinguer si on depose sur leurs orteils ou sur leurs doigts des poids de une ou 
bien deux livres, ou meme des poids de dix ou de vingt livres. 

Pour rechercher ce genre de sensibilite, il est neesssaire d’abolir autant que possible le sens 
tactile : aussi ne faut-il pas placer les poids sur la peau elle-m&me, mais interposer une 
planchette mince sur laquelle on pose doucement les poids sans produire de secousse. Weber 
a etabli certaines donnees auxquelles il faut se rapporter; ainsi il a trouve que les extremi- 
{es des doigts sont capables de distinguer une difference de poids dans le rapport de 2 Aubert 


et Kammler (6) ont recherche la pression minima qui puisse ötre percue eb ils ont trouve qu'elle 
variait beaucoup suivant les diverses parties du corfs et qu’elle presentait de grandes oscillations 


(4) Landois et Mosler, Neuroprtholog. Studien ätber verschiedene Formen von Lähmungen sensibler 
und motorischer Nerven, partielle Empfindungslähmung (Berl. klin, Wochensch. 1868, n° 36). 

M. Rosenthal (Wochenblatt d. Gesellsch. d. Aerzte. 186), n’ 9) rapporte l’histoire d’une femme atteinte 
de carie des vertöbres cervicales, chez laquelle il y avait paraplögie avec analgösie, tandis que la sensibilite 
tactile &tait conserv&e. Alfred Fournier a döerit l'analgesie syphilitique (De l’Analgesie syphilitique 
second. ire. Annales de Dermatologie et de Syph., 1869, n’ 9). La sensibilit& au toucher reste normale 
et la piqüre profonde avec une &pingle ne cause pas de douleur, mais seulement une impression. Dans les 
premiers mois de la p&riode secondaire, on observe une autre forme d’analg&sie avec anesthösie. Toutes les 
observations de Fournier ont &t& prises sur des femmes. ö 

(2) Spring, Revue medicale, 1864, 11, p. 483. 

(3?) Mosler et Landois, Berl. klin. Wochenschr. 1868, n° 36. 

4) Virchow's Arshiv für pathologische Anılomie, Ueber die Diagnose der partiellen Empfindungs- 
Jähmungen ins besondere der Tatsinlähmung, Drücksinlähmung (apselaphösie). III, 5 et 6, p. 571-581. 

(5) Ra'nmler, Dissert, innug. Breslau, 1858, | 
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entre 08,002 ä 08,5; sur les ongles des doigts elle est de 12,00. Il faut dans ces essais que le sujet 
ne puisse pas indirectement se rendre compte du poids dont on fait usage, aussi Jui ferme-t-on 
les yeux; ceci n’est cependant pas possible chez tous, notamment chez les tabetiques qui, les 
yeux fermes se trouvent tres incommodes et ont m&me litteralement peur. Nous avons fait 
consbruire pour parer ä ces inconvenients deux gobelets en bois identiques, munis de cou- 
vercles et d’anses, et que nous remplissons de balles de plomb. Mais alors que le malade ne 
sent pas sion place sur lui ou si l’on enleve des poids ded ä 10 livres, il est impossible de faire 
l'experience autrement qu'en lui fermant les yeux. 


A. Eulenburg a imagine un instrument special qu‘il nomme baresthesiometre. Il a indi- 
que le maniement de cet appareil et les resultats qu'il a obtenus sur les differentes parties du 
corps. Voyez Ein vereinfachter Verfahren zur Drucksinmessung (Berl. klin. Wo- 
chenschr. 1869, n’A%) et Lehrbuch der functioneller Nervenkrankheiten (Berlin, 1871.) 


d). La sensibilite a la temperature est celle qui permet de distinguer la tem- 
perature des objets touch£s. 

Pour l'interroger E.-H. Weber se servait de deux vases pleins d’eau ä des temperatures diffe- 
rentes, dans lesquels il faisait plonger successivement le m&me doigt. Nothnagel (!) employait 
deux gobelets de 0',06 de haut et 0m,04 de large munis d’une anse horizontale et d'une table 
de bois verticale destinse ä recevoir un thermometre; il y ayait doubles parois en bois entre 
lesquelles &tait placde une substance mauvaise conductrice de la chaleur, des cendres, par 
exemple; le (ond etait en ferblanc et le vase pouvait se fermer faciiement ä l’aide d’un cou- 
vercle ä charnieres. Weber a trouve que la plupart des individus percoivent tres nettement des 
differences de 00,20 A 0°,24 Fechner et Nothnagel ont m&me dit 00,1. D’apres ce dernier, 
c'est entre 27° et 330 que les differences les plus petites sont percues; la sensibilte diminne 
peu jusqu’ä 39°, puis elle va baissant assez vite pour donner lieu & de la douleur ä 49°. En sens 
inverse, la sensibilit& diminue assez lentement de 27° A 14°, plus vite de 14° ä 7°. Au-dessous, il 
y a perception douloureuse. 


Nothnagel est ä peu pres le seul qui ait fait des recherches pathologiques par 
des methodes exactes. Sur des points enflammds de la peau il a constate une aug- 
mentation consid@rable de la sensibilit6 A la temp6rature, et une diminution dans 
les cas de troubles de la sensibilit& gön@rale. Mosler (loc. cit.) rapporte une obser- 
vation remarquable de paralysie partielle. Il faut aussi ranger ici la plupart des 
cas deerits par Puchelt et qu’on a souventobservös depuis lui, dans lesquels ilya 
une grande diminution de l'acuite de la sensibilite tactile, tandis quela perception 
du chaud et du froid est en apparence conservee : on observe fröquemment cet tat 
dans les maladies de la moelle, notamment dans le tabes, souvent aussi dans les 
anesthesies et les paralysies hystöriques et dans les anesthösies peripheriques; 
mais pour le diagnostic on ne peut rien införer de son existence etsa signification, 
comme celle des paralysies partielles de la sensibilit@ en general, est incertaine et 
hypothetique. Si chaque espöce de sensibilite avait ses nerfs speciaux douds d’une 
energie diflörente, on pourrait arriver ä des conclusions tres nettes ; mais c’est lä 
une hypothöse peu vraisemblable. On peut concevoir autrement l’existence des 
differentes sortes de sensibilite, ainsi que l’a fait Weber pour la sensibilite ä la 
temperature et apres lui Wunderlich et Fick. Mais pourquoi la sensibilit@e ä la 
temperature reste-t-elle si souvent intacte, alors que la sensibilite en general est 
atteinte? c’est ce que nous ne savons pas : tout ce quc nous pouvons dire c'est, avec 
Uspenky, qu’il semble que dans les troubles de la sensibilite, e’est la sensibilite ä la 
tempe6rature qui reste le plus longtemps indemne. 

e) Le sens muwsculaire. — Ch. Bell a decrit le premier le sens musculaire qu’il 
arapporte aux nerfs sensitifs &panouis dans les muscles. «A l’aide de ces nerfs », 
dit-il ®, en parlant du systeme de filets nerveux quirelientau cerveau les muscles 
volontaires, « le cerveau recoit une impression par laquelle il acquiert une 
notion de l’etat et du degr& de fonctionnement des muscles. Nous sentons la fatigue 


(4) Nothnagel, Zur Physiologie und Pathologie der Temperatursinns (Deutsches Arch, f. klin. Medi- 
ein, Band II, p. 284. 
(2) Ch. Bell, The Nervous system of the human Body. London, 1830. 
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et l’effort, ce qu’a de penible une posture trop longtemps gardee, la douleur des 
convulsions. Nous avons dans notre main le pouvoir de peser : qu'est cela, sinon 
une dependance de la foree musculaire? Nous ressentons les changements les plus 
imperceptibles dans les mouvements musculaires et reconnaissons ainsi la situation 
qwoccupe notre corps et ses membres », etc. 

B.-H. Weber floc. cit.) expose desidees analogues sur le sens musculaire et la 
plupart des pliysiologistes modernes ont deerit ce genre de sensibilite d’apres le 
tableau expose par Ch. Bell. Weber rapporte au sens musculaire la propriete de per- 
cevoir l’ötendue de l’effort ndcessaire pour surmonter un obstacle (sens de la force 
musculaire). « L’experience nous apprend quel est l’effort que doivent developper 
certains muscles pour placer nos membres dans une situation determine et les y 
maintenir ; c’est JA une notion assoeide avec la sensation de l’effort, de telle facon 
que cette derniere sensation nous donne ä chaque instant lidee de la situation de 
nos membres. » 

A l’eneontre de cette theorie, on a soutenu que les museles ne jouissent d’aucune 
sensibilitö. Bichat d6jä avait fait remarquer lepeu de sensibilite que manifestent 
les museles dans les viviseetions et les amputations. Schiff, apres la section des 
racines nerveuses dans la partie lombaire de lamoelle, trouva tousles filets nerveux 
eontenus dans les muscles, atteints de degenerescence graisseuse et les considera 
pour cela comme dtant tous moteurs. Remak aussi denia aux muscles toute sensi- 
bilite. Ces objeetions ont une certaine valeur, mais elles ont contre elles ce fait 
positif, A savoir, que le trijumsau se distribue en majeure partie dans des muscles 
et que tous les nerfs sont accompagnds de nerfs sensitifs (Bell) ; de plus les muscles 
sentent d’une facon partieuliere et bien connue la fatigue et la contraction ; enfin 
Duchenne (deBoulogne) amontre qu’un muscle mis a nu sent bien nettement la con- 
traction produite en lui par un courant faradique (sensibilite &lectro-museulaire ®): 
partant la sensibilit@ des museles peut ötre considöree comme etant une chose 
demontree. Mais cette sensibilit& constitue-t-elle une propridt@ semblable ä celle 
döerite par Bell et par Weber? (est läA une autre question souvent controversde. 
Spiess fait remarquer que la sensibilit4 des aponevroses ou des petits troncs ner- 
veux voisins des muscles a dt@ souvent prise pour de la sensibilitdE museulaire. 
Quelques auteurs ont mis en cause la sensibilite artieulaire pour expliquer les phe- 
nomenes rapportes ä la sensibilit@ des muscles. Nous-mömeavons traite cette ma- 
tiöre dans notre monographie sur la degeneration grise des cordons posterieurs de 
la moelle (Berlin, 1863) et plus tard dans un artiele sur l’ataxie et le sens muscu- 
laire (Virchow’s, Arch. Bd XLVIL,p.321). Il est ndeessaire, pour dtudier le sens 
museulaire, de distinguer en lui deux propridtes speciales : cette distinction avait 
dejä &t& indiqude par Weber. 

1). Le sens de la force est la propriete par laquelle on peut estimer la lourdeur 
des poids souleves. Weber a cherch6 et trouve le degre du sens dela force en fai- 
sant abstraction autant que possible du toucher ; nous pouvons, gräce A lui, distin- 
guer des differences de poids de 39 : 40. Cette propriete est, ainsi que Eigenbrodt 
\’a dömontrd d’abord, jusqu’ä un certain point ind&pendante de la sensibilite. Il a 
vu des malades chez lesquels la sensibilit€ ä la pression etait notablement diminuee 
eonserver normal ce sens de la force; nous avons nous-meme pu faire tres nette- 
ment cette remarque sur les malades atteints de tabes, et dans notre travail ci- 
dessus citö nous avons montr& que le sens de la force est conserv@ aux membres 
införieurs, alors qu’aucune sensibilitö museulaire ne se manifeste sous influence 
des courants faradiques les plus intenses. L’explication de cette eontradiction appa- 
rente est que l’estimation de la diflörence suit desloispsychophysiques, elle est 

\ 


(1) Duchenne (de Boulogne), (Je V’Electrisation loralisee, 3° edition. 
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independante de la sensibilite, mais elle repose sur une impression que produit le 
poids dans les muscles, les tendons et les articulations : la cause de la sensation, 
c’est-ä-dire le poids, devra ötre d’autant plus eonsid@rable que la sensibilits sera 
plus affaiblie ®, ]] peut done se faire, comme le d&montrent les observations de 
Eigenhrodt, que le sens de la force reste intact en depit d’une paralysie intense 
de la sensibilite. 

2). La sensation de la position des membres est, comme nous l’avons montre, 
independante de l’action musculaire, puisqu'elle persiste entiere dans les paralysies 
motrices, tandis qu’elle est plus ou moins en souffrance dans toutes les paresies de 
la sensibilite. Nous n’examinerons pas ici la part qui revient dans la production de 
ce phenomene aux nerfs sensitifs des muscles, mais nous avons aussi cherche ä 


demontrer que d’autres nerfs encore, ceux de la peau, ete., y eoncourent egale- 
ment, 


Pour rechercher cette propriete on imprime A un membre des mouvements passils que le 
patient ne voit pas et qu'il decerit selon les sensations quil en a. Nous avons propose pour 
mesurer plus exactement le degr& de cette sensation speciale un petit appareil qui permet de lire 
sur une e:helle l’angle parcouru par le membre aussitöt que le sujet a conscience que ce memnhre 
a change de place. 


A l'etat normal cette perception est extrömement delicate, 

On peut aussi faire l’essai de la sensation de la position des membres en donnant Aun membre 
une position determinde (les yeux du sujet &tant fermes) et l’engageant ä placer l’autre membre 
dans une position semblable. Cette experience faite sur des hommes sains montre egalement une 
srande finesse dans les perceptions. 

A ce qui pr&eöde se rattache 3), Le sens de "equilibre et de la position 
normale.— Ce sens est, comme on le sait, tres developp& chez l’homme et chez les 
animaux. Beaucoup de nerfs sensitifs y partieipent, non-seulement les nerfs des 
muscles, mais ceux de la plante des pieds et des articulations ; le centre de cette 
sensation est situe, comme l’ont dömontre les recherches de Goltz, au-dessus de la 
' moelle allongde. Peut-&tre faut-il considerer les canaux demi-circulaires de 
l’oreille interne comme l’organe propre de l’Equilibre (Flourens Goltz). 

Au point de vue pathologique l’&tude du sens museulaire offre un grand interet 
parce qu’ä cette question se rattache celle de l’influence de la sensibilit6 sur la 
motilite, c’est-ä-dire celle du mecanisme de la coordination motrice. Comme les 
troubles du sens musculaire sont fröquents, il nous faut examiner par quelles lesions 
du systöme nerveux elles sont causces. 

Les cas dans lesquels le sens musculaire est perdu sans que la sensibilitd soit 
autrement interessde presentent un interet tout particulier. Le premier cas.de ce 
genre a Et& observ& par Ch. Bell et c’est sur ce fait qu'il a fond& sa theorie du sens 
musculaire. Une femme qui allaitait son enfant fut paralysce du mouvement d’un 
cöte et en meme temps de la sensihilit6 du cöt& oppose. Avec le bras qui avait 
conserv& sa force musculaire elle pouvait porter son enfant et le maintenir au sein 
aussi longtemps qu’elle regardait le nourrisson, mais des que l’attention de la mere 
etait detournde, les museles se relächaient et elle laissait @chapper l’enfant. Dans 
E.-H. Weber on trouve une observation analogue. Landry ® et Duchenne ®) ont 
pousse plus loin l’tude du sens musculaire, et Duchenne identifie la paralysie du 
sens musculaire avec la paralysie @lectro-musculaire. Cette paralysie n’est pas 
toujours accompagnde de troubles moteurs dans les muscles atteints, mais c'est lä 
cependant la rögle generale et quelquefois möme il existe une perte complete des 


(1) M. Bernhardt, dans un travail r&cent sur l’&tude dit sens musculaire (Arch. f. Psych. und Nerven- 
krankh., Band III, 3, p. 618-635), a adopte nos id&es en ce qu'elles ont d’essentiel, 

(2) Landry, De In Paralysie du sentiment d’activileE musculaire. 

(3) Duchenne (de Boulogne), De l’Eleetrisation localisde et de son application & la patho ‘ogie et ü ia 
theraneutigw>. 3° edition. p. 763. Paris, 1872; Identitd de la paralysie electro-musculaire et de la para- 
!ysie du sens museulaire, de Ch. Bell, i 
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mouvements volontaires. Les troubles de la motilit@ qu’on observe dans l’anesth£e- 
sie musculaire sont d’essence quasi-ataxique et peuvent comme ceux de l’ataxie 
elle-meme stre corriges par les yeux. Landry a observ£& (loc. cit.) de ces cas avec 
ataxie. D’autres fois l’anesthösie musculaire se voit chez des hysteriques ; parfois 
aussi elle complique les paralysies rhumatismales. Nous citons jei une observation 
tres remarquable de Duchenne. 

Mm D., ägee de 50 ans, avait eu ä la suite d'une violente Emotion une attaque de neris avec 
symptömes’de suffocation, & la suite de laquelle elle avait perdu le sommeil et l’appetit, et il 
survint une chlorose avec engourdissement des mains et des pieds. Ces symptömes augmente- 
rent au point que la marche devint difficile et que la malade laissait echapper de ses mains, 
des qu'elle essayait de les regarder, I-s objets qu'elle y avait places. Les membres inferieurs 
etaient insensibles A la pigqäre et au pincement; un peu d’hyperesthesie seulement ä la face 
interne des cuisses. On fit un traitement dirige contre une aflection de la moelle, mais les symp- 
tömes s'aggraverent de jour en jour. La force des muscles &tait absolument normale dans toute 
la cuisse et dans les bras. La eontractilite electro-musculaire etait dteinte aux pieds, aux cuisses, 
aux mains eb aux avant-bras. Dans ces regions, l'excitation de la peau et des os par l’electricite 
ne produisait aucune sensation, sauftoutefois ä la face interne des cuisses qui, nous l’avons dit, 
etait hyperestheside ; lorsque la malade fermait les yeux, elle ne percevait pas les mouvements 
passils des doigts et de la main provoques par l’electrieite ou mecaniquement. Elle pouvait, 
sans les regarder, mouvoir les mains, la cuisse, les pieds, mais alo"s elle ne ressentait pas les 
contractions musculaires, il lui etait impossible de rester debout ni de marcher, et elle laissait 
tomber ce qu'elle tenait dans la main. Quand au contraire elle voyait, elle conduisait ses 
mouvements ä leur but, sans aucune incoordination. 

‚Outre cette paralysie du sens musculaire, Duchenne deerit encore une paralysie 
de la conscience musculaire, qui, d’aprös lui, existerait chez certains malades, 
lesquels, &tant atteints d’anesthösie, ne peuvent mouvoir les membres anesthesies 
qu’en s’aidant de la vue, ä tel point que dans l’obsceurite ils semblent entiörement 
paralysds. D’autre part, beaucoup de malades anesthesies, chez lesquels la sensibi- 
litö est möme completement abolie, peuvent mouvoir leurs membres sans y voir 
elair, et c'est pour cela que Duchenne conclut que les anesthdsies qui sont para- 
lyses dans l’obscurit@ ont perdu une fonction speciale qu’il nomme conscience 
musculaire, C'est avec raison que ce terme a &te attaqu& et rejetd, mais les faits 
observ6s n’en sont pas moins parfaitement exacts: depuis, on ena decerit de sem- 
blables, comme contingent ä l’&tude de l’ataxie et de l'influence de la sensibilite 
sur la motilite, et ona beaucoup £tudie aussi l’infiuence de la vue sur lasensibilite. 
Quelques observations ceurieuses ont etc citees tendant ä amener A cette conclusion 
aventurce quel’appareil visuel est en relation directe avecles centres coordinateurs. 
Nous sommes incapables d’eclaircir complötement cette question : nous ne savons 
pas mesurer exactement toutes les manifestations de la sensibilite, et de plus il nous 
est impossible de tenir un compte assez preeis de l’individualite des sujets (tudies. 
Gependant il est un fait bien constate, c'est que dans les cas ou le sens musculaire 
(e’est-a-dire la perception de la situation des membres) est diminud, le malade, en 
regardant ses membres et suivant de l’eil ses mouvements, peut supplcer par la 
vue jusqu’& un certain point au defaut de sensibilitd; l’idiosynerasie doit aussi 
Jouer un röle dans ces conditions. 

4). Diminution de la condwetion.— Ge phenomene remarquable et rare a ete, 

+ yi ’ . 1 ‚ 

eroyons-nous, observ& d’abord par J, Gruveilhier sur des malades souflrant de la 
moelle &piniere; il a vu un ralentissement de la conduction tel qu’entre l'application 
du courant et la perception il s’ecoulait de quinze A vingt secondes ©). Depuis on a 
eite plusieurs fois des faits analogues; nous-meme les avons constates ; cepen- 
dant on n’a pas note des ralentissements aussi grands que dans le cas de J. Cru- 
veilhier, et quatre a cinq secondes se passant entre l’exeitation et la perception 
constituent d&ja un ralentissement consid£rable. 


(2) J. Cruveilhier, Anat. pathol. In-fol., livraison NXXVLT, p. 9. 
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Dejä dans ses premidres recherches, Helmholtz () a montr& que le refroidisse - 
ment des nerfs & 0° peut abaisser jusqu’ä la dixiöme partie de la normale, le 
temps necessaire pour la conduction nerveuse. Schiff 9) a dgalement constate dans 
ses exp£riences sur la moelle le ralentissement de la conduction. Moins il y a de 
substance grise intacte, lorsqu’on a sectionnd sur des grenouilles ou des lapins la 
partie anterieure ou posterieure de la moelle, plus grande est la diminution de 
conduction. En möme temps l’impression sensitive peut 6tre trös vive. 

Il y a quelques anndes, nous avons fait avec notre ami F. Goltz une serie d’ex- 
eriences sur ce sujet; elles ont port& en partie sur des grenouilles, en partie sur 
des hommes malades. Nous nous sommes servis pour nos mesures, des appareils 
enregistreurs installös par Wittich et qui ont 6t& deerits dans Zeitschrift für 
rat. Medicin, vol. XXXI, p. 106. Dans nos exp£riences sur les grenouilles, nous 
avons constate, comme Schiff, que la section transversale de la partie posterieure 
(de la moelle amene un ralentissement &vident de la conduction sensitive ; nous 
avons produit egalement ce ralentisseiment, mais plus rarement, par le froid et aussi 
par la pression (compression ou ligature des nerfs). Q’est par ce moyen que nous 
avons obtenu le ralentissement le plus considerable: le tracd obtenu ayant environ 
dix fois plus d’ötendue que normalement, la conduction &tait dix fois plus lente ®. 


Dans nos recherches sur des malades (dans deux cas de degeneration grise des cordons pos- 
terieurs) nous nous sommes servis de l’appareil suivant: une forte barre de laiton verticale 
porte un bras horizontal mobile; ce bras se termine par un autre plus petit qui forme egalement 
une articulation mobile. Ge second bras porte ä son extremite un bouton perce ä sa base et 
pouvant recevoir un fil communiquant au pöle d’une pile; le plus petit bras est reli& au bras 
horizontal par un ressort, de telle facon que lorsqu'on presse sur ce hras il descend et quül 
remonte seul des que la pression cesse. Pour examiner une region de la peau, on approche 
le bras de l’appareil de la partie du corps & &tudier, assez pour qu'il la touche; sur la peau 
elle-m&me on attache une mince plaque de cuivre qu’on met en communication ä l’aide d’une 
vis avec l’autre pöle de la pile; dans les cas d’anesthesie plus intense, on fait usage d'une 
seconde plaque garnie de pointes sur sa face interne. Au moment oü l'on presse le bouton qui 
vient alors toucher la plaque de cuivre, l’impression sensitive se produit et en m&me temps le 
courant se ferme : le stylet commence ä inserire sur l’appareil enregistreur. Aussitöt que le 
malade percoit l’impression, il se retire et le courant se trouve interrompu. La courbe inscrite 
par l’appareil enregistreur indique donc l’espace de temps &ecoul& entre le commencement du 
courant et la perception de la sensation. Quand le sensorium du malade et Ja motilite de la 
main sont intacts, on peut considerer la perception et sa transmutation en un ordre de la 
volonte comme immediates, de sorte qu’on a la mesure du temps ecoule entre l’exeitation peri- 
pherique et la perception centrale. Cette duree se calcule d’apres la vitesse connue de la rota- 
tion du tambour de l’appareil enregistreur. 

Nous transcrirons ici quelques resul tats de nos experiences. Nos recherches ont &t& faites sur 
ua malade atteint de degeneration grise, d’ataxie trös marquee et d’un ralentissement tres 
syident de Ja conduction sensitive. L'autopsie qui fut faite quelque temps apres fit tomber tous 
les doutes qu’on aurait pu avoir sur le diagnostic. Les nombres indiquent le temps mesure par 
la longueur de la ligne tracee par le stylet de l’appareil, 


1. Des mesures prises sur des sujets sains avec le möme appareil, A l’epoque A laquelle on expärimentalt 
sur les malades, ont donne les chiffres ei-dessous : 


Avantbrassgatiche: , a nu Wal an are a ee Rebonnen, 
Dossde Jastannı Mur, Aa lu a nee RO _ 
Bras,. ter aka en ie en a ren Ei FE —_ 


2. Les mensurations faites sur notre malade, d’abord sans nous servir de la plaque garnie de pointes. 


(1!) Helmholtz, Müller’s Arch. fin Anatomie. A850, p. 276. 
- (2) Schiff, Physiologie, p. 245. 

(32) Nous avons fait remarquer, et le fait est intöressant, que lorsque la conduetion &tait diminuse ou 
abolie par le fait de la ligature d’un nerf, cette ligature venant ä ötre enlev£e, la conduction reparaissait 
et redevenait A pen pres de force et de vitesse normales. Recemment Busch a cit& une observation qui se 
rapporte ä notre sujet ! seize mois apr&s une blessure qui avait amend la compression du nerf radial par un 
fragiment osseux (les muscles innerves par le radial etaient paralysös et atrophies),la rösection de ce frag- 
ment fut pratiqu&e et le malade put instantan@ment &tendre le deuxieme et le troisieme doigts. Berl, klin. 
Wochenschr., 1872, 3%. er 
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ce qui rendait l’&veil de la sensibilite tr&s diffieile, fournirent pour la jambe les nombres suivants, beau- 
coup plus forts que ceux qu'on obtient d’ordinaire : 
4,1 secondes. 
51 — 
. 3,1 Fr 
Dans des observations ulterieures faites avec la plaque ä pointes, on trouva, au contraire: 
2,6 secondes. 
2,6 — 
et en exercant une forte pression, de maniere & faire naitre une sensation douloureuse ! 
4,5 secondes. 


4,2 _ 

Snrllaringehantenepuche.d nme A Te Ye 
Sur l’avant-bras gauche (partie dorsale ä 0",08 de l’articulationdu poignet) 0,3 — 
ea a ae ee a ee A — 
0,5 _ 

(07% 


Pour mesurer la sensibilit& ä la temperature, nous avons, dans notre appareil, remplace la 
plaque de euivre par un fil de cuivre et le bouton du petit levier de l’appareil par une plaque 
de cuivre de la grandeur d’une piece de cing francs refroidie dans la glace. Nous avons trouve: 


gi REN ER Be N. ve Min a Be 0,28 secondes. 
Chezfkotre nirladera la jaraber u Ina IN 0,63 —_— 
WARE 
0,% ae 
Chez ndtrernialade, aupoignetie u mW a mh ne 0,2383 — 


Ces resultats ne representent qu’une tres petite partie de ceux que nous avons recueillis; 
car nous nous bornons A citer ici les experiences qui ont le mieux reussi. Nous avons fait des 
vecherches chez un second tabetique chez lequel le ralentissement de la conduction n’etait pas 
aussi nettement accentue. Les chiffres obtenus dans chaque experience particuliere sont tres 
variables. Nous ne rapporterons que les suivants: 

Experience faite le 8avril sur la jambe avec la plaque ä pointes. 

La eirconference du tambour enregistreur mesure 0m,54; chaque revolution dure5 secondes. 

Les diverses courbes mesuraient : 


lan este 0",462 | Bruns ac 07.15) | BD. 2 a aa 
Er 0”,538 | OR RG 0" 177 Eh is na a, WBDe 
2) Ve 0” 4121 BO . 0",290 | Bm Hrn 8" 191 
Ach Be 07 243 | OL 0”,182 
TEN Or, A7L | AD 07,374 


Comme on le voit, les differences sont grandes. Il ne faut cependant pas les rapporter seule- 
ment ä la variabilit6 de la conduction, mais encore ä la difference de l’attention du malade et 
aux illusions. Le chiffre moyen de 2, 6 secondes est donc plutöt trop petit que trop grand. 

Des experiences que nous venons de räppeler decoulent les conclusions suivantes : 

4° La conduction etait surtout ralentie ä la jambe et redevenait normale ä mesure qu'on 
se rapprochait du lrochanter; elle etait plus ralentie ä la main quä l’avant-bras; mais sur 
l'avant-bras möme, la vitesse de la conduction &tait ä peu pres moitie moindre que sur un sujet 
sain; 

2° Sur la jambe la conduction e&tait tres ralentie sous linfluence de courants faibles, puis- 


- 


quelle etait de 5 secondes, c’est-ä-dire de =, de la vitesse normale; la vitesse de la conduction 
(levenait plus rapide par l’emploi de courants plus forts, et devenait 4; A 1 de la vitesse nor- 
male avec des courants tres forts. 

30 La eonduction sensitive thermique etait aussi diminuee, mais moins que la conduction alge- 
sique; Ja vitesse etait de 1/3 ä 1/5 de la vitesse normale et elle restait normale dans la main, 
alors que la main indiquait une vitesse de 1/5 ä 1/3 de la vitesse normale pour la sensibilite ä 


lı douleur. 
& 


C'est dans le tabes dorsalis qu'’on a observ& le plus souvent et le plus nettement 
le ralentissement de la conduction. Danscette maladie, non-seulement les cordons 
‚postörieurs sont souvent malades, mais encore la substance grise est frequemment 
atteinte, ce qui donne raison aux exp£riences de Schiff, non pas pleinement toute - 
fois, parce que d’ordinaire la ldsion de la substance grise n’occupe pas une grande 
epaisseur et ne va pas jusqu’aux cornes anterieures; il faut dire par contre quelle 
est trös dtendue en longueur. 
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A ceralentissement de la conduction qu’on observe fröquemment dans le tabes 
a des degres moindres, se rattachent quelques autres phenomenes dignes de 
remarque. La sensibilit& est gendralement aflaiblie, mais cependant elle n’est pas 
abolie et il n'est pas rare de trouver une hyperalg£sie telle que lorsqu’on produit 
une impression douloureuse, les malades tressautent et m&me poussent des eris. 
Il est interessant de remarquer qu’en m&me temps la facultd de percevoir simul- 
tancment dans un temps determine plusieurs impressions sensitives est toujours 
alterde. D’apres Preyer chaque nerf moteur ou sensitif est capable, dans l’inter- 
valle d’une seconde, de subir environ 33 exeitations et de les transmettre; nous 
pouvons done distinguer environ 33 impressions dans une seconde; cette facults 
est tr&es diminude chez les tabetiques. 

Lorsque l’on pique la peau d'un homme sain avec une aiguille plusieurs fois de 
suite (2 ou 3 fois), quelque forte que soit la pigüire, le sujet peut dire assez rapide- 
ment le nombre et lintensite des pigüres qu’ona faites; les tabötiqgues en sont 
incapables :ils disent bien ressentir une, deux ou trois pigqüres, mais la percep- 
tion qu’ils ont Eprouvee est peu nette, on voit qu’ils devinent, et sil’on vient ä 
mettre plus d’intervalle entre les pigqüres, on trouve qu’il faut, pour que la per- 
ception soit bien claire, un temps ä peu pres dgal ä celui dont la conduction est 
diminude. On pourrait conelure de lä qu’on n’a pasaflaire A un ralentissement 
portant ögalement sur tout le trajet de la sensation, mais qu’il existe des obstacles 
plus ou moins longs & vaincre et que dans les nerfs, l’irritation augmente les 
forces de tension jusqu’ä ce qu’elles aient surmontd les rösistances, A ceci se 
rattache encore un ’autre phenomene, celui des sensations tardives. Une premiere 
döcharge de l’influx nerveux (qu’on nous permette cette expression) n’amene pas 
toujours le repos dans les nerfs; d’autres moins intenses se font sentir apres, et 
vont en s’eteignant graduellement : c'est ce qu’on est en droit de conclure de 
l’existence de sensations qui se repetent quelquefois tres tard apres l’exeitation. 
Les malades qui presentent ce phenomene, surtout lorsqu’on les examine pendant 
longtemps, manifestent dans l’intervalle des exeitations, des sensations qui sont 
meme parfois douloureuses; on cesse de les piquer ou de les pincer et ndanmoins 
ils accusent des sensations qui surviennent longtemps apres l’iritation primitive 
ou qui empietent tellement les unes sur les autres qu’on est oblig& de suspendre 
la seance. 

D’aprös les experiences de Schiff, il est tres rationnel de rechercher la cause 
du ralentissement de la conduction dans la substance grise de la moelle ; mais 
il faut cependant remarquer que ce phenomene est tres variable chez le möme 
malade, et qu’un traitement @leetrique peut l’ameliorer et le guerir. 

Helmholtz, comme nous l’avons dit, a constate que le ralentissement de la con- 
duction motrice pouvait etre produit par le refroidissement dans les nerfsmoteurs. 
‚Nous avons etudie ce phenomene au point de vue pathologique avec notre collegue. 
de Wittich ®. Nous avons experimente surtrois malades qui prösentaient beaucoup 
d’analogies: la durde du ralentissement n’est pas ä comparer avee celle qu’on 
observe dans les nerfs sensitifs, et n’atteint quelquefois que le triple de la durde 
normale. Chez un malade, nous avons vu se produire un fait identique A celui des 
sensations tardives : les muscles excites ne revenaient pas immediatement au re - 
pos, mais produisaient encore deux ou trois mouvements qui se succddaient rapi- 
dement. Au point de vue celinique, ce qu'il est important de noter, c'est le ralen- 
tissement des mouvements, par exemple dans la marche, la parole, les exereices 
manuels. Nos trois cas indiquent que le siege de ce phenomeöne est situ dans les 


(1) Virchow’s Archiv für patholog. Analomie, Bd XLVI, p. 476-493, et plus tard, m&me Recueil, Bd 
Jyapı dnaete, 
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appareils dela coordination, car dans tous trois ily avait des lösions de la protu - 
berance ou de la moelle allongee ; on n’a pas encore, jusqu’ä ce jour, constat& ce 
ralentissement dans d’autres maladies de la moelle, on ne l’a pas non plus produit 
par des exp6riences sur les animaux. 

8 7. Symptömes dependant du grand sympathique. — L’influence de la moelle Epi- 
niere sur les nerfs vaso-moteurs est tr&s manifeste et la moelle @met dans toute 
sa longueur des nerfs vaso-moteurs qui probablement accompagnent les racines 
anterieures; aussi les symptömes vaso-moteurs qui peuvent se produire dans les 
maladies de la moelle sont-ils nombreux et varies. 

1, Couleur des teguments. Augmentation dw calibre des valsseaum. — nl 
n’est pas rare d’observer de la päleur des parties paralysces : les pieds, lorsqu’ils 
sont paralyses, sont päles ou bien cyanosds et froids; quelquefois il y a en meme 
temps une vöritable crampe vaso-motrice avec fourmillements; on observe plus 
rarement de la rougeur avec dilatation des vaisseaux ; quelquefois, aussi il sur - 
vient de P’eedeme ®, Nous n’avons jamais constatd de modification dans la reac- 
tion des fibres museulaires des vaisseaux, et toujours, en passant le doigt sur la 
peau, nous l’avons vue comme d’habitude d’abord pälir, puis rougir. 

2. Temperature locale. — Generalement les malades eprouvent une sensation 
de froid dans les parties paralysdes, particulierement dans les extrömites infe- 
rieures; l’observateur aussi constate une certaine fraicheur de Ja peau en me&me 
temps que la päleur ou la eyanose. Les membres sup6rieurs se comportent de la 
insme facon et on ne note que rarement une £l&vation de la temp£rature (9. Ges 
phönomenes dependent de l’influence qu’ont les actions musculaires sur le cours du 
sang, influence qui se manifeste, comme on le sait, par l’accdleration du cours du 
sang dans les veines, puis secondairement dans les capillaires et les arteres. Si 
cette impulsion musculaire vient ä cesser, le mouvement du sang se ralentit, et il 
se fait une stase dans les petites veines, d’oü coloration eyanotique et abaissement 
de la temperature. 

Lorsque les artöres augmentent en möme temps de calibre, l’apport plus consi- 
derable et plus rapide du sang fait monter la temperature. Inversement, dans beau - 
coup de cas, il se produit, exactement comme dans les ndvralgies, une contraction 
röflexe des vaisseaux, etiln’est pas rare d’observer les symptömes d’une NEVTose 
vaso-motrice ä cötd d’une paralysie : les mains et les pieds sont froids, 1. y a. 06 
l’engourdissement, des fourmillements, qui augmentent par le froid et diminuent 
par la chalenr. Q’est pour cela qu’on voit beaucoup de paraplögiques les pieds soi- 
gneusement envelopp6s dans des couyertures de laine. 

L’action exerede sur latemperature s’ötend Atout le membre, comme il est facile 
de le dämontrer ä l’aide du thermomötre pour le membre superieur. Generalement 


(1) R. Laycock, Clinical Inquiries into the influence of Ihe nervous system on the production and 
prevention of dropsies, and on Ihe means and methods of successfull treatment (Edinb. med, 
Journal 1866. March 775, 795). Laycock croit que le systöme nerveux a une grande influence sur la pro- 
duction et la localisation des hydropisies. Il distingue une hydropisie hömiplegique, une paraplögique et 
une sympathique. L’hydropisie parapl&gique atteint les deux membres införieurs, souvent aussi la face, et 
peut &tre accompagnee d’albuminurie, Dans un cas, la syphilis etait l’elöment causal et avec l’apparition 
de douleurs n&vralgiques coineida la disparition de l’hydropisie. Dans un autre cas, l’hydropisie se deve- 
loppa apres I’hömiplögie. Mais les faits rapport@s par l’auteur ne sont ni posiltifs ni deeisifs, 

(2) H. Folet, Sur la temperature des parties paralysees (Gaz. hebd.de Med, et de Chir.,1867, n'*12,et 14) 
dit : Le plus souvent, au d&but d’une hömiplögie, il ya öl@vation de la temperature; il est rare qu’ii n’y 
ait pas une difförence et plus rare encore qwil y ait abaissement de la tempörature comparativement au 
cÖt& sain. La difference est de 0°,3 & 0°,9, rarement elle est sup£rieure a 1°,0. La contracture n’a aucune 
influence; une saignee pratiqu&e sur le bras malade fait descendre la temp£rature. La l&sion anatomique 
n’a pas non plus d’influence, La guerison fait disparaitre la difference; apres une longue durde du mal, 
non pas apres des mois, mais apres des ann&es, la temperature finit par arriver au-dessous de celle du 
cdte sain. La temperature moyenne des malades n’est pas modiliee. C'est Ja paralysie des vaso-moteurs qui 
cause ces phenomenes. Il y a turgescence des veines, le pouls est plein. Brown-S&quard a dömontre exp£&- 
rimentalement qu’aprös section du plexus brachial le sang veineux du bras devient sang art£riel. 


Leyoven. Moelle epiniere. 8 
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la temperature prise dans l’aisselle du cöt& malade est de 0°,1 & 0°,2, quelquefois 
0°,5 plus basse que du cöte sain, et cela dans les paralysies cöröbrales aussi bien 
que dans les spinales ou dans l’atrophie musculaire progressive. Il resulte de ces 
mensurations que le sang est moins chaud dans l’aisselle du cöt& malade que dans 
celle du cötönon paralyse. La cause de ce phönom£ne peut 6tre le refroidissement 
plus grand du sang, gräce au ralentissement de la circulation dans le bras para- 
lyse, ou bien aussi par suite de la disparition de l’action musculaire qui tarit une 
source de chaleur. Quand, ce qui a lieu quelquefois, la temperature du cöte para- 
lysd est plus @levde de quelques dixiemes de degreös, cela tient ä une acceleration 
de la eirculation sanguine due ä une augmentation de calibre des arteres ®). 

3. Influence sur la temperature generale du corps.—Les anciens auteurs se 
sont dejä preoccupes de cette question, Weinhold a vu la temperature de la 
cavit& thoracique d’un chien tomber de 25° a 16° apres destruction de la moelle 
&pinisre. Dans les recherches de Philippe Wilson, en 34 minutes, la temperature 
est descendue de 36°,67 a 23°,89 apres destruction de la moelle lombaire. Krimer, 
au contraire, a trouv& que lorsquwon irritait le bulbe par une solution d’ammo- 
niaque, la temp6rature du corps s’dlevait & 75° F. 9. Chossat, dans ses exp@riences 
de section transversale de la moelle, a toujours obtenu une diminution de la 
temperature et d’autant plus forte que la section portait plus bas. Aussi a-t-il sup- 
pose& que ce n’6tait pas la section elle-m&me de la moelle, mais la paralysie simul- 
tande du sympathique qui produisait la chute de la temperature, que le sympa- 
thique &tait la source de la chaleur animale, et que sa destruction causait la mort 
par manque de production de chaleur. Legallois a d&montr& que tout ce qui gene 
la respiration a pour resultat un abaissement de la tempörature, aussi etait-il 
enclin A rapporter ä cette cause l’abaissement de tempdrature produit par les 
lesions spinales, et il ne reconnaissait ä la moelle aucune action direete sur la 
formation de la chaleur. Parmi les observations faites sur des malades, la plus 
connue et la plus souvent eitde est celle de Brodie dans laquelle, avec une lsion 
traumatique des vertebres cervicales, il existait une notable &l&vation de la tem- 
perature. Il s’agissait d’un malade de l’höpital Saint-Georges, chez lequel il y 
avait eu fracture des 5° et 6° vertebres cervicales avec extravasation de sang dans 
les möninges et d&chirure de la moelle cervicale. La respiration etait exelusive- 
ment diaphragmatique, tres lente (5& 6 respirations par minute A la fin de la vie), 
le pouls petit, la face livide; la mort survint apres vingt-deux heures. Le thermo- 
meötre place entre le scrotum et la cuisse monta jusqu’ä 111° F (44° C). Brodie, 
dans des exp@riences sur des animaux, a obtenu une &levation de la temperature 
par des blessures dela partie supörieure de la colonne vertebrale. 

Ces observations etaient presque oublides, lorsque Wunderlich ®) nota, dans un 
cas de tetanos rhumastimal, une temperature de 44°,75 et une temperature post 
mortem de 45°2 ; cette öl&vation de temperature durait encore 55 minutes apres 
la mort. Dans un autre travail, Wunderlich ® rapporte non seulement de nou- 
veaux cas de tötanos avec @levation de la temperature, mais encore un certain 
nombre d’observations d’autres nevroses dans lesquelles on a not@ une tempera- 
ture tres dlevde pendant l’agonie, sans aucune complication capable d’expliquer 
cette hyperthermie. Il eite notamment un cas d’epilepsie qui causa la mort, la 
temperature Etant de 410,75, et un cas de convulsions hysteriques ou la tempera- 
ture dtait de 43°. Plus tard, Erb a publie des faits analogues 6), Wunderlich tire 


(1) En sectionnant une moiti& de la moelle, Brown-Söquartl a produit une augmentation de la temp£- 
tature dans le membre postörieur correspondant, une diminution dans l’autre. 

(2) Krimer, Dissert. sur Vinflvence du systeme nerveux swr la chaleunr animale. Paris, 1820. ae 

(3) Wunderlich, Bemerkungen zu einem Fall von spontanem Tetanus (W agner's Arch.; 1861, P»547). 

(4) Wunderlich, Ueber die Eigenwärme am Schluss törllicher Newrosen (Ibiden. 1864. p. 205). 

(5) Erh, Deutsches Archiv fiir klin. Mediein. Band I: 
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de ses recherches la concelusion que, par suite des modifications survenues dans 
le systöme nerveux central, modifications inconnues dans leur essence, la regu- 
larisation de la chaleur animale est ou abolie ou troublee. 


A ces observations cliniques se rattachent des experiences recentes sur linfluence de la moelle 
sur la chaleur du sang. Brown-Sequard a trouve que la section d’une moitie de la moelle dor- 
sale amenait une elevation de la temperature dans le membre posterieur du cöt@ de la section 
et un abaissement dans l’autre membre. Ce rösultat a &te confirm& par Schiff. Notons encore les 
observations 4) de Tscheschichin qui, ayant fait des sections transversales de la moelle en differents 
endroits, a constate une diminution de la temperature, qu'il a consideree comme le resultat de 
la dilatation paralytique des vaisseaux sanguins, de la plethore veineuse, etc. Lorsque, au 
contraire, il sectionnait sur des lapins la moelle allongee au niveau de son union avec Ja protu- 
berance, la temperature commencait ä s’elever en meme temps que le pouls augmentait de fre- 
quence ; au bout d’une heure le thermometre etait monte de 39,4 & 41°, 2, etau bout de deux heures 
ä 42,6. Tscheschichin conclut qu'il y a dans le cerveau un centre moderateur de la temperature 
du sang dont l’ablation permettrait aux centres spinaux de fonctionner outre mesure. 

Presque en möme temps ont paru les travaux de Naunyn et de Quincke (Reichert’s Arch. 
für Anatomie, 1869, p. 174) et ceux deH. Fischer (Oentralblatt f. d. med. Wissensch, p. 1869, 
p. 259). Naunyn et Quincke ont obtenu des el@vations de temperature apres &ecrasement de la 
partie superieure de la moelle cervicale, mais seulement en protegeant avec soin les animaux 
contre le refroidissement ; lorsqu’on negligeait cette pre&caution, la temperature baissait. Les 
auteurs pensent que, en meme temps que se produit une augmentation de la production de 
chaleur, il se fait une dilatation des vaisseaux cutanes, d’oü une deperdition considerable de 
calorique qui amene l’abaissement de la temperature: si l’on empäche cette deperlition, la 
temperature s’eleve considerablement. Fischer a constate ä son tour et plusieurs lois des eleva- 
tions notables de temperature chez l’homme, apres des blessures des vertebres cervicales. Des 
experiences faites sur des chiens et sur des lapins ont conduii aussi ä cette conclusion que la 
section transversale complete de la moelle cervicale amene une elevation immediate de tempe- 
rature de 0°,5ä& 1°,7. 

Les sections completes de la partie dorsale ou lombaire, au contraire, ne produisent pas d’aug- 
mentation de la chaleur ; des observations de blessures de la moelle cervicale prises sur ’homme 
et des experiences pratiquees sur des lapins auxquels on a sectionne les cordons anterıeurs, ont 
montre une diminution de la temperature et Fischer admet les conclusions suivantes : 1) Dans 
la moelie cervicale il existe un centre regulateur de la temperature; son excitation amene une 
diminution de la chaleur, sa paralysie une augmentation; 2) il faut rechercher ce centre dans les 
cordons anterieurs de la partie cervicale de la moelle. 

Il faut encore citer les recherches de Heidenhain qui, apres avoir separ& la moelle allongee 
de la protuberance, a vu la temperature s’elever. 

Röcemment on a de nouveau emis des doutes sur la valeur demonstrative de ces experiences : 
J. Rosenthal et Riegel en particulier ont critique la methode employee par Naunyn et Quincke. 
J. Rosenthal considere l’augmentation de calibre des vaisseaux peripheriques comme la conse- 
quence de la section de la moelle Asa partie superieure, el cette dilatation vasculaire devrait, par 
le fait d’une deperdition plus grande de calorique, amener necessairement un abaissement de la 
temperature. 


Mais quels que soient les doutes qui existent sur le resultat des exp£riences, 
quelle que soit la theorie de ces phenomenes, les observations faites sur l’homme 
permettent d’affirmer que dans certaines maladies de la moelle £piniere il se fait 
au moment de l’agonie une &levation extraordinaire de latemperature. Les mala- 
dies dans lesquelles cette augmentation de chaleur se produit, sont tout d’abord 
le tetanos et les lösions traumatiques de la moelle cervicale, puis quelques ne- 
vroses dont les relations avec la moelle pourraientparaitre douteuses : parmi elles 
nous eiterons plusieurs cas d’pilepsie intense, d’&clampsie hysterique, la menin- 
gite eörebro-spinale. D’autres maladies de la moelle allongee et de la protube- 
rance peuvent amener des symptömes semblables; dans une h@morrhagie de la 
moelle allongee, nous avons observ& au moment de la mort une augmentation de 
chaleur. Dansles maladies de la protubörance, le thermomötre monte aussi, quoique 
göndralement il n’atteigne que 38° ou 39°. Cependant de nombreuses maladies de 
la moelle cervicale et allongöe n’amenent jamais, m@me ala fin de la vie, aucune 


(3) Tscheschichin, Du Bois-Reymond, und Reichert Arc. fir" Anatomie. 1866, p. 152 
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el@vation delatemperature. Les lösions des parties inferieures de la moelle cau- 
sent plutöt une diminution de chaleur. 

On n’a pas encore determined avec certitude l’&tat des vaisseaux dans les cas 
d’augmentation de tempeörature observ6s chez l’'homme. Naunyn et Quincke ad- 
mettent une dilatatıon : c'est l’opinion la plus vraisemblable et celle que partage 
Rosenthal. Dans les maladies de la moelle cervicale, il y a quelquefois chez 
l’homme une coloration rouge des teguments avec un sentiment de chaleur dans 
la region colorde, en möme temps le pouls bat plus fort et plus frequemment et 
les arteres sont larges. 

S 8. Troubles trophiques ®. — Nous n’avons pas ä examiner ici la question 
theorique : existe -t-il dans la moelle des nerfs trophiques partieuliers, et par quel 
mecanisme se produisent les troubles trophiques? Nous voulons seulement &etudier 
les troubles trophiques dans leurs rapports avec les affections spinales. 

. 41. Les troubles trophiques les plus constants et les plus importants, dans les 
maladies de la moelle, portent sur les muscles des membres paralysds, qui s’atro- 
phient presque toujours. Dans un certain nombre de cas, cette atrophie est le 
resultat de l’inaction plus ou moins absolue ä laquelle ils sont condamnes. Elle 
n’atteint alors habituellement qu’un degr& mod£ere, et est rarement assez prononcee 
pour que les saillies musculaires disparaissent et que la contractilit& eleetro-mus- 
culaire soit abolie : d’ordinaire, les muscles du pied et de la main sont les seuls 
qui s’atrophient fortement, plus rarement ce sont ceux du mollet et les p@roniers, 
et alors, apres la mort, ces muscles sont päles, amincis et leursfibres musculaires 
sont en partie farcies de granulations graisseuses. Le repos prolonge des museles 
ne cause une atrophie aussi elevde que dans les cas oü une paralysie complete a 
dure tres longtemps et necessitd un söjour prolonge au lit (tabes dorsalis). Dans 
une autre catögorie de maladies spinales, le centre trophique musculaire semble 
ötre malade primitivement et les muscles sont frappes d’une atrophie quiil ne 
faut pas confondre avec la paralysie:c’est lä ce qui a lieu dans ces maladies dans 
lesquelles on vient de d@montrer une atrophie des cellules nerveuses multipo- 
laires des cornes anterieures. C'est aussi une atrophie de ce genre qui se produit 
danslescas ou lesracines motrices dela moelle prennentpart au processus morbide, 

Du reste, nous avons dejä entretenu le lecteur de cette question del’atrophie et 
de ’hypertrophie des muscles. 

2. A l’amyotrophis se joint souvent un autre trouble trophique, le developpe- 
ment du tissw graisseux. Ge phenomeöne n’est nullement constant : en gene- 
ral le tissu graisseux augmente alors dans l’interstice des masses musculaires 
et dans le tissu conjonctif qui enveloppe les vaisseaux et les nerfs et qui est situe 
entre les faisceaux musculaires. Les muscles ainsi degeneres sont flasques, d’un 
rouge päle, et presentent des stries ou des points jaunätres : c’est ce que l’on 
observe particulierement dans l’atrophie musculaire progressive et dans la para- 
lysie saturnine; on le voit souvent aussi tres nettement dans les muscles de la 
langue, dans les cas de paralysie bulbaire progressive; cet tat est egalement 
tres marquedans la paralysie infantile intense et dans le pied-bot congenital : 
dans ce dernier cas, ce sont les jumeaux et les pöroniers qui sont atteints. 

Cette degöndrescence graisseuse intra-musculaire arrive ä son maximum dans 
la lipomatose musculaire; elle est alors si considerable que les muscles semblent 
hypertrophids, aussi a-t-on employ£€ pour la designer le mot de pseudohypertro- 
phie. Entre les fibres et les faisceaux musculaires qui sont en partie normaux, en 
partie atrophis, il se fait un &enorme developpement de tissu graisseux, forme de 


(1) Samuel, Die trophischen Nerven. Leipzig, 1860.— Mitchell, Morehouse et Keen, Gunshol wounds, ete. 


1864. — Charcot, Des lesions Irophiques conserulives aux maladies du systeme nerwrux (Mouvement 
med, 1870, 23-32). 
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grosses cellules adipeuses; ce tissu söpare les faisceaux musculaires les uns des 
autres et produit ainsi l’atrophie d’un certain nombre d’entre eux ; on le retrouve 
sous forme de gouttelettes graisseuses plus petites dans les interstices des fibres 
museulaires elles-mömes, interstices qui sont ölargis et riches en noyaux. Ces 
alt&rations sont surtout marqudes dans les museles gastro-cnömiens dont le volume 
devient celui des museles d’un athlete, tandis que leur force est au-dessous de la 
normale : lorsqu’ils se contractent, ils ne sont pas durs comme des musecles sains; 
ils ont, au eontraire, une consistance molle et päteuse. On ne saurait encore affiır- 
mer d’une facon absolue si, dans ces cas, la maladie a son siege primitif dans les 
muscles eux-memes ou dans les centres nerveux. 

3. A la dögendrescence graisseuse se rattache l’hypertrophie des elements de 
la peau. D’ordinaire la peau qui entoure les membres atrophids s’epaissit et le 
tissu cellulaire sous-cutand prend part ä cet paississement; les plis de la peau 
deviennent plus gros et plus durs; c'est sur les portions deelives ou, lorsque le 
sujet est couch6, sur les parties posterieures du corps, que ce phönomöne est le 
plus apparent, ce qui prouve que les nerfs trophiques ne sont pas seuls en jeu, 
mais que le ralentissement de la eireulation et la stase du sang dans les petits 
vaisseaux jouent aussi un röle dans l’etiologie de cette hypertrophie eutande. C'est 
A la meme cause qu’il faut rapporter l’hypertrophiv de la peau qu’on observe aux 
membres inferieurs, notamment aux jambes, äla suite d’edeme par stase : l’Cpi-- 
derme de la peau hypertrophide est gen@ralement sec et ride, jaunätre, recouveit 
de poils plus abondants, et il s’enlöve par plaques ; les ongles finissent par devenir 
comme des massues, ils se recourbent et ils prennent une couleur d’un brun jau- 
nätre, ils sont cassants et offrent des rayures profondes. 

Ges modifications trophiques sont les consequences ordinaires des l&ösions ner- 
veuses p6eripheriques avec atrophie musculaire, ainsi que l’ont &tabli Mitchell, 
H. Fischer et Schieferdecker par des observations prises ä notre clinique ; elles 
ne d@montrent rien, croyons-nous, relativement ä l’existence de nerfs trophiques 
partieuliers, tandis qu’on les explique tres bien par la stase qui a lieu dans le sys - 
töme capillaire par suite de l’inaction musculaire : on les observe sur les membres 
paralyses, surtout sur les membres superieurs apres les apoplexies cerchrales et 
assez souvent aussi dans les paralysies de cause spinale. 

Les exanthömes vrais sont plus rares que les symptömes preecdents dans les 
maladies spinales. Le plus frequent de tous c’estle zona qui accompagne la menin- 
gite cör&bro-spinale et qui alors occupe de preference la face. On voit aussi le zona 
dans d’autres affeetions spinales ou, d’apres Bärensprung, il serait l’indice d’une 
alteration des ganglions spinaux. Charcot et Cotard ont observ& le zona dans un 
cas de cancer vertebral (Gazette med., 1866, n° 15), Wyss dans un cas de suppu- 
ration du ganglion de Gasser (Arch. der Heilkunde, 1874); H. Schmidt, apres 
une contusion de la colonne vertöbrale (Berl. klin. Wochenschr., 1864, n° 11). 
Un homme &tant tomb& d’une hauteur de 3 mötres, gardait le lit depuis huit jours 
souffrant dans la partie lombaire de la colonne vertebrale et dans la euisse gauche. 
Il y avait amelioration, mais non guedrison complete lorsque, au bout de trois 
semaines, apparut une @ruption de zona accompagnee de fievre, de cöphalalgie et de 
violentes douleurs sur le trajet du nerf grand abdomino-g£nital, petit abdomino- 
gönital et genito-crural, qui tous proviennent du 1° et du 2° nerf lombaires. 

Dans quelques cas d’atrophie musculaire progressive on a galement observ£ des 
veösicules de herpös sur le trajet du nerf radial. Au cours de l’ataxie il survient des 
&ruptions papuleuses, lich@noides ou pustuleuses, de l’urticaire et du zona qui 
suivent le trajet des nerfs malades et qui coineident g@n6ralement avec une recru- 
descence des douleurs fulgurantes. 

4. Decubitus. — Ta mortification de la peau connue sous le nom de decubültus 
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est un symptöme qui merite une grande attention. D’abord et surtout sur les points 
sur lesquels le malade est couche, il se fait des eschares seches, noirätres, sembla- 
bles & du euir, autour desquelles se forme une zone inflammatoire; elles se deta- 
chent alors et laissent une uleöration plus ou moins profonde, de mauyais aspect, 
qui a une grande tendance ä s’dtendre et ä se recouvrir d’un liquide sanieux et 
qui, placde dans les meilleures conditions possibles, ne se nettoie et ne se guerit 
que tres lentement. | 

C'est göndralement au sacrum que le deeubitus se montre d’abord, grand comme 
une piece de eing francs ; son apparition dans les maladies de la moelle est toujours 
un signe fächeux, car on ne parvient ä l’arröter qu’exceptionnellement : le plus 
souvent il gagne en largeur et en profondeur et cause des desordres cpouvantables. 
Assez souvent il se d&öveloppe aussi aux trochanters, quelquefois entre les genoux 
quand ceux-ci reposent l’un sur l’autre. Une forme rare de gangrene cutande ana- 
logue au deeubitus prend quelquefois naissance, dans le tabes et dans d’autres pa- 
ralysies, sur le dos des orteils, particulierement du gros orteil: chez ces malades, 
lorsqu’ils gardent longtemps le lit et que leurs muscles sont tres atrophids, la 
pression des couvertures fait ötendre les pieds et les orteils : la peau du gros or- 
teils se trouve ainsi tendue et comprimde, ce qui finit par amener une gangrene 
tout a fait semblable au deeubitus : la peau se mortifie, les tendons et les liga- 
ments sont mis ä nu et l’articulation elle-m&me peut ötre ouverte et detruite. 

Sous lenom de deeubitus aigu Samuel designe la formation rapide d’une eschare qui appa- 
ralt sous forme d'une tache erythemateuse recouverte de vesicules ; son lieu de predilection est 
le siege, ou en general les parties qui ont ete longtemps comprimees. Les vesicules erevent des 
le premier ou le second jour et ä leur place on voit une surface livide sous laquelle il y a une 
infiltration sanguine de la peau, parfois du faseia superficialis et m&me des muscles. La plaie 
gagne rapidement en surface et en profondeur : dans les cas favorables, elle se limite et se 
nettoie; dans les autres elle continue & s’etendre et devient ichoreuse. Dejä J. Bright a observe 
ce decubitus apres des paraplegies traumatiques; on le voit dans les cas graves d’apoplexie 
cerebrale et de typhus, ou il peut causer des pertes de substance enormes. Dans les paralysies 
de cause spinale, il se developpe particulierement au sacrum et aussi aux trochanters : bien- 
töb les muscles, les ligaments sont mis ä jour et se necrosent; il s’&coule une sanie fetide, et il 
survient de l’infection purulente avec embolie pulmonaire. Le canal rachidien peut &tre mis ä& 
nu de cette facon et ouvert, ce qui amene une meningite ascendante, rapidement mortelle; & 
l’autopsie on trouve le canal sacre et vertebral en partie rempli de pus. Dans d’autres cas, ce 
decubitus amene une infiltration phlegmoneuse et purulente tres &tendue. 

On regarde ordinairement le decubitus comme une manifestation trophique sur 
laquelleles maladies de la moelle auraient une influence toute partieuliere. Cepen- 
dant les parties exposdces A une compression continue sont les seules qui soient 
frappdes de nderose, comme on peut s’en assurer chez les individus completement 
paralyses qui restent couches sans pouvoir bouger. L’anesthösie joue lä un röle 
considerable, en ce sens que la pression continue est supportee sans douleur et 
que le malade n'est pas sollieite ä changer de position. De plus, lorsque les urines 
et les matiöres fecales sont rendues involontairement, ces döjeetions ramollissent 
les töguments du dos et les irritent. Des soins et une grande proprete peuvent 
retarder et attenuer de beaucoup ces accidents; mais, si la paralysie persiste long- 
temps, il estimpossible ä la longue d’&viter le deeubitus. 

Beaucoup d’auteurs, parmi lesquels Charcot, ne croient pas que la compression, la maceration 
par les dejections, etc. rendent un compte suffisant de l’apparition du decubitus, surtout du 
decubitus aigu grave, Il nous parait cependant que ces formes graves apparaissent precise- 
ment lorsque toutes les mauvaises conlitions se trouvent reunies, lorsque le malade, complete- 
ment paralyse et anesthesie, ne peub pas changer de position dans son lit, lorsque les m&mes 
points de la surface cutande supportent sans cessa le poids du corps, lorsque par consequent des 
thromboses peuvent se faire fıcilement dans les vaisseaux et que de plus les dejections vien- 
nent encore baigner les excoriations qui se produisent. Quand le malade a encore assez de sensi- 


bilite pour ne pas supporter une position toujours identique, ou bien quand il a conserv& assez 
de force muscnlaire pour se mouyoir Jui-möme, en zönöral le decubitus n’apparait pas ou du 
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moins il est peu stendu. C'est pour cela que dans le tabes nous ne l'observons que lorsque l’af- 
faiblissement musculaire est ä son comble. Les formes graves de decubitus appartiennent aux 
traumatismes et aux compressions de la moelle dans lesquelles motilite et sensibilite sont egale- 
ment annulees. Il est certain que la pathog£nie est la m&me ici que pour l’ophthalmie consecu- 
tive ala section du trijumeau, Le danger du decubitus explique la grande importance pratique 
quiil a dans les maladies spinales : un grand nombre ‚le malades meurent par le fait du decubi- 
tuset de la cystite, etleur vie serait sauvee si l’on pouvait €carter ces deux complications. 
Dans les cas oü des paralysies intenses durent des mois sans changement, il est presque impos- 
sihle d’eviter le decubitus et la cystite, mais alors quil s’agit de semaines ou de quelques mois 
seulement, alors qu’une amelioration de la paralysie est possible ou vraisemblable, comme cela 
est le cas dans heaucoup de myelites, de commotions et d’hemorrhagies spinales, il est extr&- 
mement important d’empächer ou de circonscrire le decubitus, afin de conserver les forces et 
la vie du malade jusqu'au jour ou l’on peut attendre l'’amelioration de la paralysie. 


Il existe encore d’autres formes de gangrene W : ainsi, pendant le cours d’un 
certain nombre de maladies de la moelle, on voit se manifester de la gangrene sur 
divers points du corps, sans qu'il soit possible d’aceuser la compression ;on attribue 
ces aceidents aux l&ösions du systeme nerveux. 

5. Modifications dans les os et dans les artieulations. — On observe sur les 
membres paralysös depuis longtemps, outre les modifications trophiques d&ja men- 
tionndes, du gonflement des os et des articulations. Cela se voit tres souvent au 
membre superieur dans les cas d’h@miplegie ; toutes les phalanges, les os ducarpe 
et du metacarpe prennent part ä ce gonflement tout A fait indolore : les Epiphyses 
notamment, peuvent devenir tr&s volumineuses ; au pied, ce sont les mall£oles et 
les os du tarse qui sont le siege du gonflement. On peut donner de ces faits la 
möme explication que celle que nous avons indiquee pour les alterations trophi- 
ques de la peau. Elles ne dömontrent pas l’existence de nerfs trophiques speciaux, 
et le gonflement osseux ou artieulaire est dü au ralentissement de la eirculation 
du sang, ä la dilatation des capillaires et des petites veines. Les exp£riences de 
Schiff nous indiquent le rapport quil ya entre ces alterations et la paralysie : 
la section des nerfs qui se rendent aux membres posterieurs ou bien la destruc- 
tion de la moelle lombaire, n’ont pas pour eonsequence l’augmentation de calibre 
des seuls vaisseaux des muscles et des ligaments, mais aussi de ceux du perioste 
et des os. Lorsque la paralysie avait dur pendant un certain temps chez l’animal 
adulte, l’os du membre s’atrophiait, son volume diminuait, la cavit& medullaire 
s’agrandissait, et le p6rioste s’6paississait. Les animaux plus jeunes et plus vivaces 
prösentaient d&jä, quelques semaines apr&s la section des nerfs, une hypertrophie 
des os. 

Du reste, ces mömes phenomenes se voient apres les paralysies peripheriques 
avec atrophie. Dumesnil deerit un cas de ce genre : il y avait atrophie nerveuse 
peripherique, et tandis que les muscles s’atrophiaient, la peau, les os et les arti- 
eulations s'hypertrophiaient; les articulations des phalanges £taient enflees, sans 
rougeur; les doigts, legerement flöchis, ne pouvaient pas Etre etendus, et l’ohs- 
tacle A la flexion dtait &videmment une modification dans l’article lui-meme. 

Remak (2) est certainement un des premiers qui ait appel& l’attention sur cette 
affection trophique des os. Dans l’atrophie musculaire progressive du bras et de 
a main il survient, comme il l’indique, des gonflements des os du carpe qui eedent 
ä des eourants continus passant par le sympathique cervical. D’apres Remak, 
V’arthrite deformante est aussi sous l’influence du systeme nerveux, et il a voulu 
la designer sous le nom d’arthritis myelitica. 

Charcot et Gubler ont deerit, en 1868, des arthropathies consdeutives aux apo- 
plexies cer&brales: il y a vascularisation et proliferation cellulaire abondante dans 


(1) Granger Stuart, Gazette hebdom. 1367, 12. 


(2) Remak, Ueber den Einfluss der Centralorgane des Nervensystems auf Krankheiten der Knochen 
und Gelenke (Deutsche Klinik, 1863, et Esterreich. Zeitschrift). 
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les synoviales, et partant inflammation. Ils ont attird l’attention sur des modifi- 
cations de möme genre qui se produisent dans la paralysie saturnine ®. Nicaise a 
publi& des observations analogues 9, Le gonflement atteint les gaines tendi- 
neuses des extenseurs des doigts, et se montre un on deux mois apres l’appari- 
tion de la paralysie. La cause n’en est pas l’intoxication saturnine, mais la para - 
lysie, car le meme fait a &t& observ@ chez un homme atteint d’hemiplegie. Les 
observations de Fournier sont du möme ordre ®), 

Chareota fait (Archives de Physiologie) en 1868 une remarque fort intöressante 
qui a ötöle point de depart des travaux ulterieurs de Ball: dansle cours de l’ataxie 
il se manifeste souvent des arthropathies distinctes de toutes les autres par leurs 
symptömes et leur marche : il y a des epanchements considerables dans les arti- 
ceulations et dös le debut des l&sions etendues des cartilages et des os. 

Dans les növrites on observe des alterations artieulaires moins graves, avec 
moins de douleur et de gonflement, que ces n‘vrites soient simplement peripheri- 
ques ou qu’elles soient accompagnees d’une maladie de la moelle. C’est ainsi qu’a- 
pres les aflections nerveuses consdeutives au typhus, ä la dysenterie, on peut voir 
assez souvent un gonflement intense avec sensibilitö et rougeur des articulations 
des pieds et des genoux ; mais ces l&sions articulaires peuvent se montrer dans 
d’autres regions : nous avons vu ä la suite de dysenterie des gonflements doulou- 
reux des artieulations des doigts, absolument comme dans l’arthrite noueuse. 

Ges troubles trophiques reconnaissent parfois aussi des causes morales : dans 
notre service ä la clinique de Strasbourg, un certain nombre de malades rappor- 
taient Ä un acces de frayeur survenu pendant le siege de 1870 la premiere appari- 
tion de l’arthrite noueuse. L’hysterie aussi amene des manifestations articulaires. 
Brown-Sequard cite un cas rare d’aflection du genou qui etait consdeutive A 
une section de la moelle et qui occupait le mäme cöt@ que la section. Enfin les 
nevrites periphöriques sont souvent accompagnces de desordres artieulaires. 

De plus on observe souvent avec des douleurs nevralgiques ou nevritiques irra- 
diees des douleurs articulaires sans modification appreciable des jointures. Nous 
avons rencontr& assez souvent ce fait dansle tabes, et d’autre part on connait de 
reste l’arthralgie saturnine et l’arthralgie hysterique. 


On a cherch& ä rendre responsables de ces arthropathies certains nerfs trophiques determi- 
nes; Benjamin Ballen particulier, a rapporte les arthropathies du tabes dorsalis ä la lesion 
de certains groupes de cellules (4). Nos rscherches ne nous permettent pas d’accepter cette 
maniere devoır. Ici encore nous ne trouvons pas de preuve convaincante de l’existence des nerfs 
trophiques. Les gon’lements articulaires conseeutifs ä des paralysies s’expliquent par la para- 
Iysie des nerfs vaso-moteurs et la dilatation des vaisseaux sanguins; quant aux arthropathies, 
elles semblent tenir A une irritation (n@vrite),ou Aune paralysie des nerfs sensitifs, et elles presen- 
tent aussi de grandes analozies avec l’ophthalmie nevropathique. Nous avons, sur un lapin, detruit 
avec de la potasse caustique le nerf sciatique ; il se produisit, outre l’atrophie des muscles, une 
arthrite tibio-tarsienne, les cartilages s’atrophierent, les &piphyses s’uleererent et il s’y developpa 
des abees caseeux absolument comme dans l’arthropathie tabetique : il nous semble que dans 
cette experiene aussi, la participation des nerfs sensitifs ajJou& un röle considerable. 


6. Influence des maladies de la moelle sur la nutrition generale. — Ordi- 
nairement les malades atteints d’affeetions de la moelle conservent l’appetit et le 
sommeil ainsi que leur emboupoint, Il n’est pas rare de voir des individus souf- 


(1) Charcot et Gubler, De Ta Tumeur dorsale des mains dans la paralysie saturnine. Union med, 
1868, 78-80, 

(2) Nicaise, Du Gonflement du dos des mains chez les saturnins (Gaz. med. de Paris. 1868). 

(3) Fournier, De la Tumefaction de la region dorsale, des tendons, des extenseurs des doigts et de 
leurs gaimes tendineuses auec artrite metacarpo-phalangienne par swite d’hemiplegie de cause cdre- 
brale chez les sujels non saturnins (Union med. 1869, n° 17). 

(4) Benjamin Ball, Des Arthropathies consceutives & !ataxie locomotrice. Paris, 
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frant de mydlite ou de tabes, qui ne peuvent que peu ou pas du tout marcher, 
avoir un aspect florissant et un certain embonpoint. Les complications qul produi- 
sent de la fiövre comme le deeubitus, la eystite ou des douleurs intenses, vIen- 
nent compromettre la nutrition. Cependant dans certains cas il semble que la 
maladie de la moelle ait sur la nutrition une influence partieuliere que nous ne 
nous expliquons pas bien; ainsi on voit beaucoup de tabetiques maigrir a une 
periode avancede de la maladie : leur peau et leurs muscles diminuent de volume, 
leur face devient päle. L’hysterie, si variable dans ses symptömes, existe souvent 
chez des femmes bien nourries, ayant l’apparence de la bonne sante, mals il n'est 
pas rare non plus que les personnes atteintes de cette maladie soient maigres, 
offrent un aspect miserable, sans qw'on puisse rapporter ces symptömes 4 la 
chlorose : on admet alors un &tat morbide particulier qu’on a designed sous le nom 
de marasme hysterique. 

L’amaigrissement se concoit aisement lorsque la cause de la maladie est un 
neoplasme malin comme la tubereulose ou le cancer des vertehres. 

On a eru voir une influence speeiale des maladies de la moelle et des maladies 
nerveuses en göndral sur la nutrition dans ce fait que les urines sont plus riches 
en phosphates; on se souvient que le phosphore est abondant dans le tissu nerveuX 
et on a attribue ä ce corps inflammable et selairant (ötrange conception !) un röle 
important dans les fonetions nerveuses. Ces sediments urinaires si riches en phos- 
phore sont dus ä la decomposition de l’urine et la richesse absolue de l’urine en 
phosphore n'est pas dömontree. 

$ 9. Symptömes du domaine de la vie vegstative. 1. Respiration. — Les lesions 
situdes au-dessus de la 3° vertebre cervieale sont d’un pronostie grave, car lors- 
qu’elles sont profondes et qu’elles abolissent les fonetions de la moelle ä ceniveau, 
la respiration s’arrete par paralysie du pneumogastrique, du phrönique et des 
museles respirateurs. Lorsque le nerf phrönique reste intact, la vie peut se main- 
'tenir, alors möme que les autres nerfs qui president ä la respiration sont paraly- 
sds; cependant dans ces cas la respiration n’est pas complete et les maladies de la 
moelle avec paralysie des muscles respirateurs, ä ’exclusion de ceux innerves par 
le phrenique, ont une issue rapidement fatale s’il ne survient pas d’amelioration. 
Ces troubles respiratoires peuvent tenir ä plusieurs causes : Moritz (4) pretend que 
des le second jour apres la blessure, on voit survenir la göne respiratoire, et que 
lorsque la mort a lieu le second ou le troisicme jour, elle est la consöquence de 
V’insuffisance de la respiration : eelle-ci devient frequente, on entend des räles 
dissemines, l’expeetoration est impossible par suite de la paralysie des muscles 
respirateurs et il survient de ’hyper&mie et de l!’ademe pulmonaires; Moritz 
croit qu'il se produit une bronchite paralytique par augmentation du calibre des 
vaisseaux, comme dans les exp@riences de Cl. Bernard. Le danger provenant des 
poumons atteint d&jä son maximum de gravitd des le deuxicme ou le troisieme 
jour. 

2, Le tube digestif est peu interesse dans les maladies de la moelle. L’appetit 
ne perielite que lorsqu'il ya de la fivre ou de fortes douleurs; l’estomae lui- 
meme n’est pas malade. Des auteurs francais ont döcerit des crises gastriques qui 
dans le tabes surviennent de temps en temps sans cause apparente et consistent 
en du malaise et des vomissements. Nous avons remarqu& nous-meme des sym- 
ptömes analogues dans la myelite chronique. 

Dans un certain nombre d’affeetions de la moelle dorsalesup6rieure on constate 
du mötdorisme. D’ordinaire il y a de la constipation, quelquefois de la diarrhee, 
comme nous l’avons dit ä propos de la physiologie. Le symptöme digestif le plus 


(1) Moritz, Ueber die Fraciuren der wutern Halswirbel. 1867, 
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important est le trouble dans les fonctions du sphincter anal. Gendralement ilya 
au debut une constipation qui cäde d’abord aux medicaments, mais qui produit 
facilement des coliques et une diarrhde dysenterique. Un symptöme tres penible 
@ est un tenesme anal intense souvent li6ä du tenesme vesical: c’est lä un aceident 
qul peut devenir extremement douloureux et causer la plus grande des souffran- 
ces des malades atteints de tabes ou de myelite, Mais ce qu’on observe le plus 
frequemment, c’est l’incontinence plus ou moins complöte des maticres fecales : ou 
bien le besoin de la defecation n’est plus du tout ressenti et elle se fait sans que 
le malade en ait conseience, ou bien le besoin est ressenti par moment, mais la 
defecation le suit instantandment, avant que le malade ait pu atteindre le vase; 
tout cela est p@nible au dernier degr& et möme met la vie en danger, comme nous 
l"'avons dejä fait remargquer, parce que c’est une cause puissante de ddcubitus. 

3. Dans la sphere genitale nous n’observons de symptömes dependant des 
maladies de Ja moelle que chez l’homme. Chez la femme la menstruation suit son 
cours regulier dans les cas chroniques, et jamais on n’a not& d’influence sur la 
fecondite. 

L’action exercde par les maladies spinales sur l’appareil genital de l’homme est 
direete: Ja commotion de la moelle a presque toujours pour consequence l'öreetion 
du penis et l’&mission de sperme; möme chose a lieu dans les cas de blessures 
avec ou sans fracture des vertebres : l’Ereetion dure pendant des heures et quel- 
quefois pendant des journdes entieres. Dans toutes les formes du tetanos il ya 
egalement une excitation gönitale et sur la fin l’erection et les pollutions sont 
habituelles. 

L’augmentation du sens et de la puissance göndsignes a öt6 observde au debut 
du tabes (Trousseau). En general, les affeetions chroniques de la moelle eondui- 
sent peu ä peu a l’impuissance; c’est ce qui arrive commundment dans le tabes et 
parfois m&me de bonne heure: c’est pour cette raison qu’on est porte, meme encore 
de nos jours, ä regarder cette maladie comme causde par des exceös vöndriens. 
Dans les autres maladies de la moelle, l’impuissance, tout en etant la regle, n’est 
pas aussi prononcee. N 

4. Appareil urinaire. L’influence de la moelle sur les fonctions vesicales est 
demontrde anatomiquement et physiologiquement. Les nerfs qui innervent les 
muscles moteurs de la vessie sortent de la moelle avec le 2% et le 3°nerf lombaires: 
leur exeitation amene des mouvements de la vessie. Les nerfs sensitifs-au contraire 
serendent au sympathique et par son intermediaire exceitent par röflexe les filets 
moteurs: d’oü il resulte que le sympathique n’est pas par lui-m&me moteur de la 
vessie et que l’intervention de la moelle est indispensable. De plus il est certain que 
l"etat du sphincter, sa sensibilit& aussi bien que sa motilite, ont une bien grande 
importance pour le fonctionnement dela vessie. C'est la sensibilite qui, lorsque le 
reservoir urinaire est plein, manifeste un sentiment de pression et amene par 
reflexe la contraction du muscle vesical ; lorsqu’il y a paralysie de la sensibilite, 
les choses se passent moins rögulierement: la vessie se remplit, et e’est seulement 
lorsqu’elle est distendue que la contraction reflexe se produit, mais elle est 
incapable de vainere completement l’occlusion du sphinter : la vessie alors se vide 
involontairement et incompletement ä& l’insu du malade. Il se fait ainsi des stagna - 
tions dans la cavite vesicale, celle-ci ne se vidant qu’en partie quand elle est dis- 
tendue. Quoique les nerfs qui serendent ä la vessie sortent de la moelle lombaire, 
cette partie de la moelle n’est pas regulatrice de la fonction urinaire. En effet la 
section et la compression de la moelle dorsale et cervicale troublent les fonctions 
vesicales, bien que le cercle des reflexes reste intact et que la seule eorrespon - 
dance avec le cerveau soitinterrompue., Budge a pu aussi, par des exeitations du 
pedoneule eerebral et du corps strie, produire des mouvements dela vessie. La 
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participation du cerveau, bien que celle de la conscience ne soit pas ndcessaire, est 
done indispensable pour le fonctionnement regulier de la vessie , 

Quelquefois la paralysie de la vessie est pröceödee d’une contraction tres vio- 
lente et trös douloureuse du sphincter : il se produit un tenesme intense et l’organe 
se vide incomplötement. Ce sont lä des douleurs nevralgiques qui peuvent exister 
aussi au sphineter anal et qui souvent dans le tabes et la mycelite causent de si 
grands tourments aux malades. 

La paralysie des sphineters est un symptöme extremement important ä observer 
pendant le cours des maladies de la moelle. Lorsqu’elle est incomplete, elle peut 
perdre une partie de sa gravite, gräce A une attention tres assidue du malade et de 
son entourage, mais lorsqu’elle est tr&s prononece elle imposetoujours un pronostic 
extrömement röserv&; et la raison en est dans la possibilite de la formation du de- 
cubitus, comme nous l’avons d&jä dit, et aussi dans la probabilite de l’apparition de 
la eystite. Gräce A la stagnation de l’urine dans une vessie paralysde et qui ne se 
vide qu'inecompl&tement, il se fait, et quelquefois avec une rapidite tres grande, 
une decomposition alcaline avec formation de sediments phosphates (particuliere- 
ment de phosphate tribasique) et consceutivement il survient du catarrhe vesical ; 
alors non-seulement l’urine reste alcaline, mais il s’y döveloppe une grande quan- 
titö de vibrions et de bacteries, et lorsqu’elle est expulsee, elle repand deja une 
fort mauvaise odeur ; en m&me temps il y a une cystite intense pendant laquelle la 
paralysie du musele v&sical non-seulement continue, mais möme augmente. La sta- 
enation de l’urine et sa d&composition peuvent porter leur influence plus loin par 
l’intermediaire des ureteres, et donner naissance ä une py@lite qui amene une in- 
flammation diphtheritique de la muqueuse, tandis que les bassinets sont remplis 
d’un pus sale et fötide. De la, l’inflammation se propage le long des interstices des 
canalicules renaux et il se forme de nombreux petits abees qui font saillie ä la 
surface externe du rein ; celui-ei est alors augmente de volume, mou, oflre plu- 
sieurs nuances, notamment des teintes verdätres au voisinage des petits foyers 
purulents, 

La paralysie du sphincter vesical est un &tat grave qui ne retrocede et ne gue- 
rit que rarement; le plus souvent elle conduit ä la cystiste, a la py&lite et ä la 
mort. 

L’ötat general est compromis par la fievre qu’engendre la cystiste purulente; 
cette fievre est intense, irregulierement römittente, accompagnee de frissons re- 
petes et de sueurs profuses; plus elle dure et plus souvent elle revient, plus vite 
elle detruit les forces du malade et l’&puise. 

Avant l’apparition de ces aceidents il se manifeste souvent dans les conditions 
que nous venons de dire des symptömes tout ä fait analogues ä ceux de l’ur&mie : 
vomissements violents ou diarrhde avec symptömes eerebraux tels que cephalede, 
somnolence, sopor et delire au milieu desquels les malades succombent. 

Treitz et Jacksch ont employ& pour designer cet etat Je mot ammonidmie : il y 
aurait resorption de l’ammoniaque formee par la decomposition de l'urine, et ce 


(1) D’apres Budge, l'irritation des p@doncules e&r&braux et du corps restiforme, aussi bien que l'irritation 
de la moelle lombaire, amenent des contractions de la vessie. L’irritation venue du cerveau passe par les 
eordons anterieurs et va jusqu’aux 3° et 4° nerfs sacr6s. La cause des paralysies v&sicales peut &tre, d’aprös 
Althaus : 1° une maladie c&r&brale; 2° une maladie spinale; 3’ une maladie des nerfs moteurs ou sensitifs 
de la vessie. Entre les racines posterieures des 3°, 4° et 5° nerfs sacres, la partie loımbaire de la moelle et 
les nerfs sacres moteurs correspondants, il y a un circuit reflexe. Quand la cause de la paralysie vösicale 
est de nature cörebrale, Althaus place le pöle positif sur le pubis, le negatif derriere la ete. Lorsque la 
cause est spinale, il met le pöle nägatif sur la colonne lombaire, le positf derriöre Ja töte. Quand la cause 
est locale, il agit de la möme facon ou bien il met les deux pöles au-dessus du pubis. Le pöle positif, assez 
grand, reste stable, et le nögatif est promen& pendant 3 ou 4 minutes sur Ja colonne vertehrale. I] emploie 
50 & 60 &lements Daniel (?). Jamais Althaus ne dirige l’&leetrieit@ direetement sur Ja vessie, de peur de 
decomposer l’urine et de trop irriter 
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serait lä la veritable cause des aceidents. Il est assez probable effeetivement qu’il 
y a resorption d’ammoniaque et on pourrait admettre avec vraisemblance que cette 
resorption produit des symptömes analoguesä l’urdmie, mais nous ne croyons pas 
que cette explieation soit la vraie et qu'il s'agissse dans ce cas d’autre chose que 
d uremie. On ne saurait mdconnaitre l’importance du röle que joue la diffieulte 
qu Eprouve la vessie ä se debarrasser de son contenu : on voit constamment dans 
incontinence, la vessie se vider d’une facon incomplete; le malade dtant habituel- 
lement couch&, l’urine doit alors affleurer aux orifices inferieurs des ureteres et 
Opposer par consdquent un obstacle au libre &eoulement de l’urine des reins dans la 
vessie : il peut ainsi se former une veritable stagnation urinaire, bien qu’il y ait 
Incontinence; la quantitd d’urine dmise est alors plus petite et les symptömes que 
nous avons deerits apparaissent. En vidant soigneusement la vessie ä l’aide du ca- 
theter et de la pression, on peut @&ndralement les faire cesser, maisils reviennent 
des que l’urine s'accumule et stagne de nouveau. 

On aattribue ala moelle non-seulement une influence sur le mecanisme de la 
vessie, mais encore une autre action qui n’est rien moinsque demontree. Jäger a 
emis l’opinion dömentie par des recherches ulterieures, que, apres les fractures 
des vertebres, l’urine devenait immediatement alcaline. Segalas amontre experi- 
mentalement que la section de la moelle ne modifie pas direetement la composition 
de l’urine, et on a trouv& maintes fois l’urine acide dans les bassinets et alealine 
dans la vessie. D’autre part on a voulu attribuer ä une alteration nerveuse la sd- 
cretion abondante de phosphates. 

Chareot est port A rattacher les maladies des reins et de la vessie ä des in- 
fluences nerveuses trophiques speciales. — Nous commencons par dire que la for-- 
mation plus abondante de phosphates n’est nullement dömontr&e; leur depöt est le 
resultat de la d&composition alcaline de l’urine ; la stagnation et cette döcomposi- 
tion de l’urine suffisent, selon nous, pour rendre compte des accidents de eystite 
et de pyelite. — Nous avons parl& plus haut de l’influence de la moelle sur la quan-- 
tite de l’urine seeretde et des experiences d’Eckhard; il existe par-ei par-lä quel- 
ques observations cliniques qui plaident en leur faveur : dans un cas de söparation 
des 5° et 6° vertebres cervicales avec dechirure de la moelle, Brodie n’a note en 
24 heures que 128 grammes d’urine, et lorsque le malade mourut, 26 heuresapres, 
la vessie n’en renfermait pas une quantite sup6rieure. 

Le pronostic des accidents vesicaux est aussi grave que celui du decubitus; un 
grand nombre de paraplegiques y succombent, alors que sans cette complication, 
la vie aurait pu se prolonger longtemps. Laissant de cöt& les affections de la partie 
cervicale, on peut dire que les maladies de la moelle n’atteignent aucun organe 
absolument indispensable ä la vie : malgre& la paralysie, malgr& la douleur et les 
souffrances, la mort n’est pas imminente, l’appetit peut demeurer bon et la mine 
etre florissante, et nous voyons des paraplegiques faire durer longtemps leur triste 
existence; mais lorsque la vessie est prise d’une facon grave, la vieestendanger. 
On comprend donc que le pronostic variera considerablement selon qu’on pourra, 
ou non, enrayer la cystite et on voit quelle importance capitale prend ici le trai- 
tement. Nous reviendrons sur ce dernier point A propos du traitement general des 
maladies de la moelle. 

$ 10. Autres symptömes qui peuvent accompagner les maladies de la moelle. — 
Parmi eux, nous citerons rapidement les suivants : 

1. Fonctions eerebrales. — Les maladies de la moelle ne peuvent &videmment 
interesser directement aucune fonetion eörebrale, mais dans beaucoup d’entre elles 
le processus gagne l’encöphale et l’entraine dans le cycle morbide. Plusieurs 
maladies spinales sont m&me remarquables par la facilit& avec laquelle elles se 
propagent au cerveau; d’autres, au contraire, ne l’atteignent jamais, 
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C'est dans la selörose en plaques qu’on voit le plus souvent le cerveau et la 
moelle atteints simultandment; la my@lite ascendante gagne le cerveau assez sou- 
vent; les inflammations de la pie-mere et de l’arachnoide se propagent tres facile- 
ment de l’eneöphale a la moelle et vice versa; dans le tabes, l’enc&phale entre 
quelquefois en jeu: les nerfs oeulo-moteurs, les nerfs optiques et acoustiques sont 
parfois interessds et il peut survenir une veritable paralysie de l’intelligence qui a 
tous les caractöres de la paralysie generale progressive; dans la syphilis, la moelle 
etle cerveau sont souvent malades en meme temps. Il est rare que les paralysies 
consdcutives aux maladies aiguös remontent de la moelle au cerveau, cependant 
l’encöphale est atteint dans le cas de nevrite ascendante : il n’y a pas preeisement 
alors des lösions anatomiques bien appr6ciables, mais on a aflaire ä des nevroses 
(migraine, epilepsie) et on a remarqu& que les nöyralgies et les nevrites amenent, 
surtout chez les femmes, une disposition au nervosisme et aux maladies psy- 
chiques. 

En revanche beaucoup de maladies eörebrales gagnent la moelle. Tout d’abord 
il faut eiter la degendration secondaire descendante, de Türck et certaines lesions 
de la moelle qui, d’apres les recherches de Westphal, accompagnent la paralysie 
generale progressive, puis la meningite eerebrale, qui gagne frequemment la 
moelle. Les dpanchements sanguins descendent souvent de la cavite eränienne 
dans la rachidienne et quelquefois des tumeurs, notamment des tuberecules, appa- 
raissent d’abord dans le cerveau et consdcutivement dans la moelle. 

On n’a jamais vu, jusqu’ä present, les dögendrations secondaires ascendantes 
de la moelle, consdeutives ä des maladies en foyers, ä des tumeurs ou & des bles- 
sures, jamais non plus les processus atrophiques tels que l’atrophie musculaire 
progressive,la paralysie bulbaire oula paralysie infantile, se propager de la moelle 
au cerveau. 

Une autre relation entre les maladies de la moelle et le cerveau consiste dan- 
l’apparition des symptömes c@r&braux, sans l&sion par continuite de tissus ; il sur- 
vient de l’abattement et de la d@pression, qui sont d’un pronostie tres serieux. 
Cette complication appartient aux cas graves: il y a obtusion de l’intelligence, 
tat typhoide, dölire intense, rarement des convulsions et du coma, et le malade 
succombe gendralement au milieu de ces symptömes. La cause de ces ph@enomenes 
nous öchappe souvent; quelquefois, mais tres rarement, ils sont amends par l’ex- 
tension des l&sions rachidiennes jusque dans l’enc&phale, comme dans la myelite 
ascendante et la möningite ascendante. Lorsque la moelle allongee est fortement 
alterde, il peut apparaitre des manifestations cörebrales avec diffieultös dans la 
respiration et la deglutition : c'est de cette facon que la paralysie aigu& ascen- 
dante semble occasionner la mort au milieu de symptömes encephaliques. Dans 
d’autres cas l’encöphale entre en jeu au moment oü le deeubitus et la cystite s’ag- 
gravent; la fieyre hectique fait son apparition avec l'infeetion purulente, l’urdmie 
ou l’ammonidmie. 

Il est plus difficile d’expliquer certains symptömes e£rebraux qui surviennent 
sans cause connue et d’autant plus facilement que la l&sion spinale sicge en un 
point plus elev@. Les blessures de la moelle cervicale se terminent assez souvent 
par la mort au bout de quelques jours, le malade ayant du d@lire et du coma sans 
que la lesion ait progresse par en haut et sans qu’on ait note des troubles serieux du 
cöte des mouvements respiratoires: on peut aceuser des troubles cardiaques et une 
alteration de la tonieite vasculaire, mais les observations que l'on possede ne sont 
pas concluantes sur ce point. De meme les aflections pathologiques des vertöbres 
cervicales superieures, telles que carie, cancer, etc. peuvent produire la mort 
avec des aceidents eerebraux. Dans le tabes on peut observer une aflection eerd- 
brale qui est une veritable enigme : elle amöne la mort, soit par delire et coma, 
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soit par des symptömes typhoides avec peu ou point de fievre. Nous avons vu 
mourir deux malades de cette facon; on fit Y’autopsie de l’un d’eux : le cerveau 
etait intact et les symptömes eerdbraux resterent inexpliques. (Berl. klin. Wo- 
chenschr., 1864. Nothnagel : Ein Fall von grauer Degeneration der hintern 
Rückenmarkstränge.) 

2. Sens. — Quelquefois l’ouie est compromise dans les maladies de la moelle, 
par exemple, dans la möningite c&rebro-spinale; ou bien inversement une maladie 
de l’oreille est le point de depart d’une meningite spinale purulente descendante. 
Il peut se faire aussi qu’une blessure de la base du cräne atteigne en mäme temps 
l'’oreille et la moelle allong&e. 

Beaucoup de maladies spinales, surtout de celles qui montent jusqu’a la moelle 
allongee, s'accompagnent de paralysies ou de parösies des muscles des yeux:: telles 
sont Ja meningite, souvent le tabes, dans lequel ces paralysies se montrent de tres 
bonne heure, plus rarement la paralysie bulbaire et la sclerose disseminee. 

Des symptömes oculo-pupillaires ont &t& signalds dans la meningite, letabes, et 
par Voisin dans l’atrophie musculaire progressive ; on les rencontre aussi dans la 
sclerose en plaques, dans les affeetions de la moelle cervicale, soit traumatiques, 
soit consdcutivesä une carie vertebrale. Des alterations siögeant plus haut peuvent 
amener du strabisme d’un eil, lorsque les pödoneules eörebelleux moyens sont 
interesses, ou du strabisme convergent des deux yeux par paralysie des deux nerfs 
oculo-moteurs externes, lorsque la lesion porte sur lalimite de la protub6rance et 
de lamoelle allongee. 

L’atrophie du nerfoptique a une grande importance dans le tabes et dans la sel6- 
rose, non- seulement parce qu’elle est une complication trös sörieuse et incurable, 
mais encore parce qu’elle constitue un point de repere pour le diagnostie. Il faut 
eiter encore les complications oculaires qui surviennent apres la meningite eerc- 
bro-spinale : l'iridoeyclite et l’atrophie du nerf optique, qui constituent &galement 
dans ces cas des infirmites graves generalement incurables. 

Enfin, nous mentionnerons l’affection syphilitique de la retine et les tubercules 
de la choroide. 

3. Les troubles de la parole dans les lEsions de la protuberance et de la moelle 
allongee ont une grande importance pronostique et diagnostique. On observe 
dans ces cas l!’anarthrie, dans laquelle il y a trouble de l'innervation des nerfs 
qui meuvent les museles necessaires ä la parole. C'est surtout la paralysie de 
’'hypoglosse qui entrave considerablement l’articulation des sons ; quelquefois, et 
alors le trouble fonetionnel est moindre, c’est une affection du facial, laquelle fait 
que les labiales seules sont mal prononeees ; parfois aussi, lorsque les rameaux plus 
profonds du facial sont interesses, les palatales sont mal articuldes etle son mis 
est nasillard. En m&me temps, il existe fröquemment des troubles dans la deglu- 
tition. Le degr& de l’anarthrie est naturellement en rapport avec l’intensitd de la 
paralysie; mais le mode des alterations du langage prösente de nombreuses difld- 
rences qui ne sont pas encore suflisamment dtudides. Cette complication accompagne 
les maladies spinales les plus diverses: c'est tantöt lamydlite et la paralysie ascen - 
dante lorsqu'elles atteignent des points tres dleves de la moelle, tantöt et surtout 
l’atrophie musculaire progressive (paralysie bulbaire) et plus rarement le tabes. 
On sait l’importance diagnostique des troubles dela parole au döbut de la paralysie 
gendrale progressive; leur valeur est grande aussi pour le diagnostic de la selc- 
rose en plaques cörebrale et spinale : la parole, dans ces cas, est diffieile, lente, 
scandde d'une facon partieuliere, sans qu'il y ait A proprement parler paralysie de 
la langue; il semble qu’on a aflaire alors ä un trouble de la coordination par lösion 
du pont de Varole. Nous en dirons autant des aphasies qui sont consdeutivesä cer- 
taines maladies aiguös, a la variole(Westphal: Arch. für Psych.und Nervenkr, 
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872, t. II, p. 376), au typhus, a la diphthörie et aux traumatismes. Nous avons 
cru voir que dans ces cas l’aphasie s’accompagnait d’autres troubles de la coordi- 
nation et d’un ralentissement de la conduction motrice. 


GHAPITRE V 
DIAGNOSTIC, MARCHE, ETIOLOGIE ET TRAITEMENT 


$ 1. Diagnostie. — S 2. Etiologie. — 8 3. Marche. — $4. Traitement. — Antiphlogistiques. — Revulsifs. — 
Traitement interne. — Traitement de l’&tat gen&ral. — Gymnastique. — Bains. — Electrieite. — Traite- 
ment du döcubitus et de la eystite. 

8 1. Diagnostic. — Le diagnostie des maladies de la moelle est loin de comporter 
toute la nettet& et la pr&eision desirables. Il est incontestable que ces dernieres 
anndes ont vu s’accomplir de grands progres dans l’&tude de la symptomatologie, 
de la marche et de l’anatomie pathologique des maladies spinales ; mais bien des 
points obscurs restent encore ä @lucider. La plus grande difficult& consiste dans 
l’etude des processus morbides. L’organe malade (ä part dans les maladies des ver- 
töbres ou dans les cas ou les nerfs optiques sont atteints) n’est accessible ni ä la 
vue ni au toucher, etl’observateur est oblige& de reconnaitrela nature du processus 
anatomique rien que d’apres le siöge, l’extension et la marche des symptömes. 

Or, peu de formes morbides sont jusqu’ä ce jour assez nettement caractörisdes 
pour permettre un diagnostie anatomique certain, et, malgr& les progrös r&els qui 
ont ete faits dans cette voie, il subsiste encore bien des incertitudes. Göncrale- 
ment il est plus facile d’indiquer la relation dessymptömes avec le siege et l’exten- 
sion de la lesion anatomique, qw'avec la nature möme de cette lesion : nous con- 
naissons exactement la distribution des nerfs qui partent de la moelle, et gräce ä 
cette connaissance, nous pouvons generalement determiner et avec une assez 
grande preeision quels sont les points de la moelle qui sont atteints: Ja limite supe- 
rieure de la lesion se determine tres aisement, la limite inferieure est plus difhi - 
cile ä specifier; cependant on distingue bien les lösions eireonserites d’avee les 
lesions diffuses. Les notions que nous avons sur les fonctions sp6ciales des difle- 
rents cordons de la moelle et de la substance grise, quelquefois une localisation 
laterale du mal, ou les atrophies musculaires nous permettent de fixer les limites 
de l’tendue des desordres anatomiques. Le plus souvent aussi on peut reconnaitre 
avec exactitude si ce sont les vertebres, les meninges ou bien la moelie qui sont 
alterdes. Toutes ces determinations sont relatives, nous le röpetons, ä l’extension 
de la l&sion anatomique et c’est lä la partie la plus facile du diagnostie. Nous ne 
pouvons presque jamais constater directement le processus anatomique comme 
nous le faisons, par exemple, dans les maladies pulmonaires, en examinant l’ex- 
pectoration, dans les maladies du foie ä l’aide de la palpation et de la pereussion. 
Etant donndes, ces diffieultes, il est tout & fait indique de conserver les especes 
morbides basdes uniquement sur les symptömes, d’autant plus que l’anatomie 
pathologique a demontre, dans ces derniers temps, que beaucoup de types mor- 
bides ainsi bas&s sur la symptomatologie, ont pleinement leur raison d’etre. Quel- 
ques-uns de ces types cependant, ne sont plus admis aujourd’hui, et il en est 
encore qui disparaitront gräce ä de nouveaux progres de l’anatomie pathologique. 
En deerivant les differentes formes des maladies de la moelle en partieulier, nous 
prendrons comme guide, autant que faire se pourra, la base anatomique : nous ne 
saurions reconnaitre comme constituant definitivement des entitds morbides que 
celles qui sont caractörisdces par un processus anatomique dötermine et par un 


128 DIAGNOSTIC, MARCHE, ETIOLOGIE ET TRAITEMENT [rarnoL 


ensemble de symptömes dependant de lui. Cependant, comme la symptomatologie. 
des maladies de la moelle est beaucoup plus riche que leur anatomie patholo- 
gique, force nous sera de deerire aussi certains types morbides universellement 
admis et bien caractörisces par leurs symptömes. 

8 2. Etiologie. — Nous rdsumerons ici les points les plus importants afferant & 
l’etiologie generale. 

1. Age. Les maladies de la moelle sont de tous les äges et elles sont assez fre- 
quentes. Le foetus lui-meme peut en &tre atteint dans le sein maternel : on voit 
chez lui des arrets de developpement et des maladies inflammatoires de la moelle, 
ainsi que nous l’a appris Virchow. Pendant l’accouchement, il peut se faire des 
blessures ou des hömorrhagies; apres la naissance, le trismus peut apparaitre. 
Dans la premiere enfance, la möningite tuberculeuse n'est pas rare. On observe 
assez souvent chez l’enfant des scleroses et des tumeurs medullaires, notamment 
des gliömes, des myxomes, des tuberceules ; puis viennent les caries vertebrales 
(spondylarthrocace), la choree, la paralysie infantile. Dans la jeunesse et l’äge 
adulte, les blessures et les refroissements sont des agents &tiologiques fr&quents, 
puis ce sont les exces de tous genres, l’infection syphilitique et l’aleoolisme; la 
plupart des maladies chroniques de la moelle : mye£lite, tabes, atrophie museulaire 
progressive, appartiennent ä cette periode de la vie.Alors aussi, comme dans l’en- 
fance, surviennent les nombreuses paralysies spinales consdcutives aux maladies 
aiguös et les paralysies sympathiques et reflexes auxquelles s’ajoutent les para- 
lysies par intoxication. Chez la femme, l’&tat puerperal et les maladies uterines 
sont causes de nombreuses maladies spinales. Plus tard, on observe l’arthrite ver- 
tebrale deformante, le cancer des vertebres et des lösions de la moelle qui ne sont 
pas encore suffisamment connues, mais qui se rattachent ä une atrophie senile de 
la substance nerveuse et ä une alteration senile des vaisseaux. 

2, Sexe. — L’influence du sexe n’est pas bien grande dans la genese (des mala- 
dies de la moelle, si ce n’est pour celles qui dependent de l’uterus ou de la puer- 
peralite.Les femmes sont plus sujettes aux formes hyperesthesiques, qui se ratta- 
chent en partie äl’hysterie, en partie äla nevrite propagee ; les convulsions, 
U’hyperesthesie, l’&pilepsie, se de@veloppent plus facilement dans le sexe feminin, 
mais on les voit aussi chez l’'homme. Les aflfections traumatiques des vertäbres, 
de la moelle, des nerfs, de m&me que les maladies chroniques, tabes, sel&rose, 
atrophie museulaire progressive, sont plus communes chez ’homme, mais ne cons - 
tituent pas des raretes chez la femme. 

3. Les traumatismes sont une des causes les plus ordinaires des maladies spi-- 
nales. Ce sont d’abord les blessures par coup de feu, par instruments piquants ou 
contondants qui amenent des lesions osseuses, mais qui rarement penetrent direc- 
tement jusqu’ä l’intdrieur du rachis; puis les fractures, les luxations, la com- 
motion ® ou la contusion du rachis ; enfin les blessures des nerfs qui occasionnent 
le tetanos, l’Epilepsie, la növrite, les paralysies traumatiques reflexes. 1] faut en- 
core eiter des maladies graves, mais dont le rapport avec letraumatisme est moins 
evident : carie des vertebres apres blessure, myelite chronique, tumeurs, etc. 

4. L’influence rhumatismale engendre un grand nombre de maladies de Ja 
moelle : quelques observations d@montrent l’influence directe et tres nuisible au 
froid ; nous voyons le trismus chez les enfants nouveau-n&s lorsqu’ils ont ete bai- 
gnes dans de l’eau trop froide; la meningite peut debuter immediatement apres 
un bain froid, ou bien c’est la mye&lite, ou bien encore le tabes qui ont &te conse- 
cutifs ä un refroidissement röpete des pieds. Feinberg a dömontre experimentale- 


(1) Il faut rattacher ä cette &tiologie les commotions de la moelle dues ä des accidents de chemin de 
fer. En Angleterre, gräce auıx proces otı cette question est vente en cause, ces commotions ont acquis 
une telle importance qu’on en a fait une esp&ce particuliere sous le nom de Rrilway-Spine. 
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ment, ä Krowno, comment la myelite peut £tre produite par un refroidissement 
eonsid@rable de la moelle. 

5. Aux influences traumatiques et rhumatismales il faut joindre les fatigues 
exagerces, surtout coineidant avee un refroidissement, qui causent la my&lite ou 
letabes. Q’est ce qu’on observe chez les soldats apres des marches forcces ou le 
s&jour au bivouae. Des efforts musculaires peuvent occasionner l’atrophie museu- 
laire progressive et d’autres lesions atrophiques de la moelle. 

6. La syphilis par l&sion des os, des meninges, de la substance nerveuse ou par 
formation de tumeurs, peut amener des maladies de la moelle. 

7. Les maladies aigwös engendrent un groupe particulier d’affections spinales. 

8. Les maladies de l’appareil genito-urinaire, celles du tube digestif et notam 
ment du reetum, causent les paralysies dites rellexes. 

9, Les affeetions de Vuterus par les nevrites quw'elles font naitre et par la dis- 
position “qu’elles erdent pour les nevroses, donnent le jour ä des convulsions de 
tout genre, ä l’Epilepsie, aux paralysies hysteriques, ete. 

10. Les intowieations par le plomb, le phosphore, l’arsenie, lecurare, la coni- 
cine, la strychnine, V’aleool, ete., sont cause de maladies de la moelle. 

11. Influences epidemiques et contagieuses. — En dehors de la syphilis, la 
contagion direete ne joue pas un grand röle dans l’etiologie des maladies de la 
moelle. Il existe cependant une meningite cerebro-spinale Epidömique et les para- 
lysies consdcutives aux maladies aigues se rattachent aux &pid@mies. Le tetanos, 
si fröquent dans les höpitaux en temps de guerre, est en partie rapport& ä des 
influences eontagieuses ou miasmatiques, sans que la chose at te jusqu’ä ce jour 
dömontree. 

12. Des maladies generales comme latuberculose, le cancer, amenent secondai- 
rement des maladies de la moelle et de ses enveloppes. 

13, L’heredite peut &tre invoqu6e dans letabes, les növroses, l’atrophie mus- 
culaire progressive et les lipomatoses. 

44. Les maladies de lappareil vasculaire sont des agents dtiologiquesrares: 
on a vu l’embolie de l’aorte jouer un röle, ainsi que de petites embolies dans la 
moelle, ou bien eneore des l&sfons des vaisseaux de la moelle. 

45. Ilnous reste A parler des causes psychiques. Gertaines maladies nerveuses, 
surtont les maladies convulsives, attaquent parfois un grand nombre d’individus ä 
la fois, de telle sorte qu’on peut prononcer le mot d’epidemie : c'est ce qui a eu 
lieu au moyen äge pour la danse de Saint-Guy; on a egalement enregistre [’his- 
toire d’epid@mies d’öpilepsie, de chorde, ete. On a aceus6 l’imitation d’ötre cause 
de la multiplication de ces cas singuliers ; ce sont les jeunes sujets doues d’un 
tempörament excitable, et notamment les jeunes filles, qui seraient particuliere- 
ment portdes ä cette imitation. 

Il vant mieux admettre comme facteur dtiologique et sans plus definir, 1’rm- 
pression morale. Bouchut ® s’est servi pour designer ces faits de l’expression 
de contagion nerveuse ou psychique, qui a et@ employce egalementpar d’autres 
auteurs et qui designe trös bien la chose ®). La contagion psychique amenerait 
meöme, dit-on, des maladies qui sont bien r&ellement des maladies de lamoelle®). 
Cette cause a 6t& invoqude, non-seulement pour la chorede, les attaques hysteriques 


(1) E. Bouchut. De la Contagion nerveuse (Union medicale, 1862). 

(2) Remak. Teber nervöses Contagium (Deutsche Klinik. 1864, n° 46). 

(3) La contagion nerveuse franchit m&me les limites des maladies nerveuses. D’apres une eroyäance popu« 
Inire, la röceptivitö pour les maladies eontagieuses cu Epidemiques est augment6e par les influences psy- 
ehiques, par la erainte d’ötre atteint, mais aussi par l’excitation, et certainement tout pratieien peut citer 
dies exemples de cette vöritö. Le rire, le bäillement, le vomissement sont contagieux. Nous avons vu un 
jeune homme atteint d’ictere, qui attribuait sa maladie ä la rencontre qu’il ayait faite en chemin de fer 
d’un ieterique qui lui avait paru röpugnant, ; 


Levypex. Moelle epiniere. g 


42 
10 MARCHE DES MALADIKES DE LA MOELLE [PATHOL. 


et öpileptiques, mais encore pour quelques cas de t@tanos et d’hydrophobie. Rus- 
sell Reynolds) achercheä &tablir par des observations la realite de cette &tiologie. 
Il raconte l’histoire d’une jeune dame devenue paresique sous l’influence de la 
peur au moment oü son pere 6tait frapp& de paraplegie. 

Ces dtats peuvent persister longtemps et faire croire A la coexistence d'une ma- 
ladie de la moelle avee une maladie du cerveau; ils sont cependant completement 
distincets des maladies mentales, de l’hysterie ou de l’hypochondrie, tout ä fait 
etrangers ä la simulation, et doivent &tre ranges dans la categorie des maladies 
par imagination qu’on a eu le tort de vouloir nier. 

La frayeur et plus rarement la joie peuvent amener des maladies nerveuses : 
on dit vulgairement de la frayeur qu’elle paralyse et raidit les membres; elle peut 
causer des convulsions, la choree, l’Epilepsie, et l’on a vu des paralysies hysteri- 
ques naitre et disparaitre sous l’influence de la peur. Les paralysies engendrees 
par des exeitations psychiques intenses, surtout par la frayeur, meritent une 
mention toute sp£ciale. 

Todd ® parle d’une paralysie emotionnelle qui se montre chez les hommes et 


chez les femmes d’un caractöre hypochondriagque : la parole se perd g@neralement,. 


mais revient apres peu de jours. Chez un malade de ce genre la parole fut abolie 
apres une forte dmotion et recouvrce au bout d’une semaine; deux ans apres, ä la 
suite d’une nouvelle dmotion, le patient se vit frapp& d’une h@miplögie qui oceu- 
pait le cöt& gauche du corps et de la face; la paralysie n’dtait pas complete et elle 
s’amdliora au bout de peu detemps; cependant apres des mois il y avait encore 
des restes appr&ciables de cette affection. La litterature medicale renferme un 
certain nombre d’exemples oü ces paralysies par frayeur ont affecte la forme 
spinale. Dans Ollivier on trouve deux observations d’epilepsie spinale ä la suite 
de fortes &motions ®). Engelken en cite une autre qu’il emprunte A Sam. Hine 9. 
Nous avons vu röcemment une paralysie survenue brusquement pendant la frayeur 
causde par un incendie : elle prösenta exactement les symptömes et la marche 
d’une myelite aiguö. Nous avons &t& place ä Strasbourg dans d’excellentes condi- 
tions pour etudier l’influence de la frayeur sur les paralysies et sur les autres 
maladies nerveuses :un grand nombre d’affections’nerveuses et meme d’autres 
maladies se rattachent, d’apr&s les affirmations positives des malades, aux 
frayeurs et aux ömotions auxquelles ont &t& soumis les habitants de cette ville 
pendant le siege qu’ils ont soutenu depuis le mois d’aoüt jusqu’au mois d’octobre 
1870. 

$ 3. Marche. — La plupart des maladies de la moelle ont une marche chro- 
nique. La möningite exsudative, letötanos, l’hydrophobie et les hemorrhagies sont 
ä peu pres les seules qu’on puisse considörer comme aiguös, et encore lorsqu’elles 
n’amenent pas promptement la mort, elles laissent derriere elles des troubles fonc- 
tionnels ou des complications qui peuvent les prolonger longtemps. Presque toutes 
les autres maladies de la moelle progressent doucement et conduisent par une 
marche lente soit ä la gu&rison, soit ä la mort. Ges allures chroniques prises par 
ces maladies les rendent d’une grande importance pour le praticien, et montrent, 
d’une facon bien palpahle, la faiblesse et l’insuffisance de nos remedes. Pour- 
tant, si nous n’avons pas lieu de nous enorgueillir de nos r@sultats therapeutiques, 
la marche lente de la maladie rend notre intervention plus facile et nous permet, 
en expcrimentant plusieurs medications, d’arriver en definitive ä de bons r&sul- 


(1) Russell Reynolds, Brit. med. Jo.unal, 1869, novembre. 

(2) Todd. Clinical Lectures, p. 779, ed. by Beale. London, 1861. 

(3) Ollivier. Truite des muladies de la Mo2lle dpiniere, contenant lhistoire a ndlomigue, physiologique 
et palhologique de ce centre nerveux, 3° edit. Paris, 1837, 

(4) Sam. Hine. (Med. Times, 1865). 
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tats, quoique les ameliorations que nous produisons soient peu promptes et peu 
appreciables aux yeux. Il y a lä encore un champ vaste et fertile ouvert aux 
investigations de la science ; pour le parcourir avec fruit, il nous faut des Eläments 
de diagnostic plus solides que ceux que nous poss@dons : alors les gudrisons ne 
seront plus regarddes, ainsi que cela a lieu souvent encore, comme des faits 
extraordinaires, rösultats du hasard, et le möme cas se representant, la meme 
mödieation pourra lui ötre appliqude d’une facon möthodique. 

S 4. Traitement. — Le traitement des maladies de la moelle, tout en restant 
au-dessous de ce que nous souhaiterions qu’il füt, a ndanmoins ralise des progr.cs 
bien reels. Il est encore des maladies spinales incurables, surtout lorsqu’elles 
ont dure un certain temps; mais le diagnostie ayant gagnd en preeision, on peut 
reconnaitre des le d@but les symptömes de certains etats morbides, y porter re- 
möde et arriver ainsi A des rösultats meilleurs qu’anciennement : c'est ce qui a 
lieu par exempledans le tabes, l’atrophie museulaire progressive, lamydlite aigud. 
Un diagnostie plus exact nous permet aussi une appreeiation plus judicieuse de 
nos agents therapeutiques. Quelquefois le traitement employ6& est suivi de rösultats 
merveilleuxet l’on est naturellement porte ä exagerer la portde de la medication ; 
cereproche a 6t& souvent encouru par l’öleetrothörapie; d’autres fois, au contraire, 
on dprouve un insuccös complet qui donne prise ä l’opinion si souvent emise de 
linanitö de la therapeutique et de l’inutilitö absolue de toute investigation dia - 
gnostique minutieuse; comme toujours la verite r&side entre ces deux extremes: 
plus le diagnostie d’une affection spinale sera solidement assis, mieux nous con- 
naitrons la marche naturelle du processus et moins nous aurons de chances de 
tomber dans l’un ou l’autre de ces exc£s. 

Les maladies spinales, et notamment les paralysies, qui ont des causes si diverses, 
ont beaucoup de symptömes communs et souvent une marche identique, de telle 
sorte que la thörapeutique, elle aussi, a beaucoup de points communs et que les 
mö&mes mödications sont applicables ä des maladies diflerentes. Nous allons exposer 
brievement les prineipales möthodes de traitement, de facon A n’avoir plus, lorsque 
nous parlerons de la therapeutique speciale, qu’ä exposer les indications partieu- 
lieres et les möthodes ä employer dans chaque espece de maladie. 

1. La methode antiphlogistique, par des saignees locales et par le froid appli- 
qu6 localement, est souvent employee A la periode de debut. On applique le froid 
pendant un temps souvent assez long sur un point eirconserit ou sur toute la lon- 
gueur du rachis et l’on fait usage pour cela d’une vessie contenant de la glace. 

Kroppmann ®%, a preconise un appareil special qui consiste en une boite pro- 
fonde de 0%,15 sur 0%,20 de long, et de 0,20 de large; sur le fond reposent deux 
ressorts en spirale portant un double fond sur lequel on met la glace ; des trous 
permettent ä l’eau de s’6couler et les ressorts poussent sans cesse la glace vers le 
couverele ; le couverele lui-m&me depasse la boite de 0",14 dans tous les sens et 
repose par son bord sur une ouverture pratiqude a cet efiet dans le matelas. 
L’appareil d’Eulenburg est analogue. 

2. Revulsifs 9. — Les moxas et les cauteres sont beaucoup moins usites 
aujourd’hui qu’anciennement. Leur utilitö est contestable: ils occasionnent des 
douleurs, de longues suppurations, et, appliquds au bas du rachis, ils augmentent la 
predisposition au deeubitus; quelquefois on les preserit encore dans les aflections 
vertebrales, rarement dans la my@lite chronique, presque jamais dans les cas de 
degöneralion. Les vösicatoires qu’on entretient, la teinture d’iode, les pommades 
revulsives sont & essayer, bien que les r&sultats qu’ils donnent soient m&diocres. 

(1) Ein Apparat zur Warmenziehung an dev Würbelsaülte (Berliner klin. Wochenschrift, 1870. 48). 


(2) Nous renvoyons A la thörapeutique speciale l’examen du traitement chirurgical de certaines mala- 
dies de la moelle; nous ne dirons donc rien ici des appareils d’extension. 
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3. On fait usage du mercure et de l'iode dans presque toutes les formes aigues 
de paralysies, alors m&me que la syphilis n’est pas soupconnde. L’effet de ces 
medicaments n'est pas infaillible, mais il est assez övident dans beaucoup de cas 
pour qu’on puisse avoir quelque confiance dans leur emploi. On conseille le mer- 
cure dans la möningite, les hömorrhagies, la myelite ; l!iodure de potassium, 
d’apres Brown-Sedquard, est surtout indiqu& pour favoriser la r&sorption des 
exsudats de la moelle Epiniere; on peut des lors le recommander dans les difle - 
rentes formes de paraplegies et particuliörement dans la myedlite, la m£ningite, 
les congestions de la moelle, dans les caries vertöbrales suite de syphilis et meme 
de scrofulose. Dans ces cas les medecins anglais prescrivent des doses progressi- 
vement croissantes jusqu’a 48&88; Brown-Sequard ne donne que 08,20 a 08,25 
deux fois par jour. On peut faire une solution de 68 A 8s d’iodure de potassium 
dans 1808 de vöhieule et faire prendre progressivement 2, 3 et 6 cuillerees ä 
bouche par jour. 

4. Les mödicaments stimulants les plus usites sont lastryehnine, legwinguina 
etle fer. La strychnine est le stimulant par excellence de la substance grise, 
mais elle doit etre employde avee precautions. Pendant longtemps et bien ä tort 
ce mölicament a et& abandonne, mais il a et& de nos jours remis en grand hon- 
neur et on l’administre surtout par la möthode sous-cutande : on fait une solution 
de 08,05 d’azotate de strychnine dans 108,00 d’eau et on injecte 10 & 20 divisions 
de la seringue; ou bien on donne & l’interieur 2 milligrammes une, deux ou trois 
fois par jour jusqu’ä ce quil survienne quelques faibles secousses musculaires. 
Le quinquina etle fer sont des toniques recommandes avec raison dans les mala- 
dies nerveuses et qui semblent möme favoriserla regeneration des nerfs; les eflets 
qu’ils produisent sont surtout utiles dans les paralysies cons&cutives aux maladies 
aiguös. Brown-Sequard range aussi !’huzle de foie de morue parmi les toniques 
a conseiller. 

5. Quelques medicaments ont des indications speciales: l’ergotine, d’apres 
Brown-Söquard, produirait la contraction des vaisseaux de la moelle: de lä son 
indication dans l’'hyper@mie, la congestion, la my£lite r&ecente. La belladone au 
contraire diminuerait le calibre des vaisseaux d’oüu son emploi dans l’atrophie et 
V’andmie. L’arsenic, anciennementtres employ& dans les n@vroses et les paralysies, 
n'est plus usit& aujourd’hui que dans la chorde et avec des rösultats incertains dans 
la paralysie agitante. On a attribue au nitrate d’argent ou chlorure d’or et de 
sodium une action partieuliere sur le systöme nerveux. Le phosphore a dt6 pre- 
conisd de nouveau il ya peu detemps comme devant guerir difiörentes paralysies; 
en 1863 il a et& conseill& par Delpech contre la paralysie des ouvriers qui tra- 
vaillent le caoutchouc et qui sontintoxiquds par le sulfure de carbone ®, ulterieu- 
rement par Guneau de Mussy dans le tremblement mereuriel, dans les hemiple- 
gies, dans les paralysies rhumatismales et le tabes; on emploie surtout l’Rwile 
phosphoree et le phosphure de zine:son action n'est pas encore bien dömontr£e. 

6. Narcotiques et calmants. — Tous les nervins : la valeriane, le castoreum, 
le muse, ete., lebromwre de potassium, l'extrait de chanvre indien, la mor- 
phine, Vopium, le chloral trouvent leurs indieations dans les douleurs souvent 
atroces qui tourmentent les malades. L’opium est tr&s bien supporte, particuliere- 
ment dans les affections febriles des mäninges. 

7. Les frietions sur les membres paralyses avec divers liniments (liniment 
volatil, ammoniacal, camphre, ete.),avec des aleool&s aromatiques ou exeitants, 
des onguents ou deshuiles(onguent nervin,opiace.Jusquiamise),sont tres souvent 


(1) Delpech. Memoire sur les accidents que developpe chez les owvriers en caoulchoue linhalation 
du sulfure de carbone en vapeur. Paris, 1856. — Nowvelles recherches sur Vintowication que determine 
le sulfuwre de emrbone. L’Industrie du caoutchoue souffle, Paris, 1863. 
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mises en usage, et le publie les regarde comme des agents thörapeutiques tr&s 
puissants; les mödeeins sont portds ä les considerer plutöt comme inutiles, attendu 
qu’ils ne sont pas appliquds au foyer de la maladie, mais sur les parties p£riphe- 
riques dont les fonetions seules sont secondairement en souffrance. Neanmoins ces 
medicaments sont restes en usage et on leur attribue bien des suce£s ; les recher- 
ches modernes sur l’action desbains et sur l’applieation des courantsinduits sur les 
membres paralyses font admettre la possibilit@ qu’une influence heureuse sur la 
marche de la lesion centrale puisse ätre produite par une action p°ripherique. 

8. Traitement general. — Letraitement dietetique est d’une importance capi- 
tale dans les paralysies chroniques. Toutes les conditions hygieniques fortifiantes 
(air pur, bonne alimentation, idees gaies) sont avantageuses dans les paralysies, de 
möme que toutes les conditions inverses sont defavorables. On peut se demander 
ce qui est pröferable du repds ou de l’exereice musculaire, et il est impossible de 
repondre d’une maniere gendrale. Dans les inflammations r&centes ou assez rd- 
centes des vertebres et aussi de la mocl!e, il faut avant tout prescrire le repos et 
möme le repos au lit pendant un temps assez long. Nous insistons surtout sur la 
necessit& du repos dans les ramollissements et les hömorrhagies: dans ces cas, il 
faut un certain temps pour que les tissus primitivement malades aient reeouvre un 
peu de solidit&; les mouvements et les efforts amenent trös facilement des rechutes 
ou des hömorrhagies dansle foyer primitif: c’est ainsi qu’on voit des my£lites s’ag- 
graver et möme devenir mortelles lorsque le malade, d&jä en voie de gu@rison, se 
leve trop töt ou bien se met ä travailler. Dans les ramollissements, il faut egale- 
ment &viter toute tröpidation, notamment celle que cause la voiture ou le chemin 
de fer. D’autre part, dans les cas chroniques, le s&jour prolonge& au litest nuisible: 
la nutrition des musecles souffre si on ne les exerce pas un peu; leur motilit@ peut 
se perdre au point qu’il est impossible de la rappeler. 

9, Bains. — L’usage, dans les paralysies, des bains de toute espece est tres 
ancien, et les faits dömontrant leur efücaeite sont trös nombreux. Certaines stations 
thermales sont renomme&es depuis des anndes ou plutöt depuis des sieeles par leur 
action curative dans les paralysies ®. On a bien mis en doute l’efficacite des bains 
eııx-memes, car on comprend diffieilement comment ils peuvent agir sur les lösions 
eerebrales et mödullaires :en voyant beaucoup de paralysies resister A toute espece 
de bains, on a öt& port@ pendant quelque temps ä regarder les cas heureux comme 
le resultat du hasard, et cela d’autant plus facilement que les stations les plus 
renomme6es sont pr@ceiscment celles oü l’eau est la moins mineralisce; mais toutes 
les eritiques ne sauraient prövaloir contre l’exp£rience des siceles. De plus, on a 
fait des recherches pour expliquer l’action des bains, et si elles n’ont pas &lucid& 
la question, elles en ont du moins prepare la solution. En 1870, Basch et Dietl 
ont commenceö ces recherches. Dans une dissertation, publide sous les auspices 
du professeur Benecke de Marbourg, le docteur W. Santlus expose que la 
sensibilit@ cutande est notablement augmentee par les bains chauds : cette aug- 
mentation, dejä rendue sensible par le bain chaud simple, est plus intense sous 
Vinfluence des bains de sel, et plus grande encore sous celle des bains gazeux 
d’acide carbonique 9. Notons encore l’action que les bains chauds et surtout les 
bains gazeux d’acide carbonique exercent sur la circulation p@ripherique et pro- 
fonde; de plus il est possible et m&öme probable qu’ils ont une action röflexe sur 
les centres nerveux. On peut de cette facon, sinon s’expliquer l’action des bains, 
du moins comprendre que les guörisons qui ont &t@ signaldes ont pu ötre bien 
reelles et ne sont ni controuvdes ni inventdes. 

(1) Voyez Durand-Fardel, Le Bret et Lefort, Dietionnaire des Eaux minerales. Paris, 1859-1860.— Bar- 


rault. Parallele des Eaux minerales de France et d’ Allemagne. Paris, 1872. 
(2) Santlus, Ueher den Einfluss der Chlornatriumbüder auf die Sensibilität der Haut. Marburg, 1871. 
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Les bains nous semblent surtout indiques lorsqu'il s’agit d’aider un travail de 
rösorption ou une rögeneration ; au contraire leur eflet est moindre et peut meme 
etre dangereux dans les inflammations ou les ramollissements r&cents. La facon dont 
les bains sont employds dans les paralysies est trös-variable. On admet en pratique: 

1°) Les bains chauds simples ou additionnes d’especes aromatigues, de vald- 
riane, de camomille, de malt, etc. Leur tempdrature varie de 32° & 38°. Il faut 
ranger dans cette categorie les bains de Teplitz, Wildbad, Ragaz, Gastein, qui ont 
une si legitime renommde pour la cure des maladies de la moelle; 2°) les bains 
chauds salins avec addition de sel de cuisine, de sel marin, ou encore les sta- 
tions de Rehme, Colberg, Tölz, Nauheim, Kreuznach ; on emploie utilement aussi 
les eaux faiblement mindralisees telles que Kösen, Alexisbad, Baden-Baden ; 3°) 
les bains sulfureux prepares avec du sulfure de potassium et les stations de 
Aix-la-Chapelle, Nenndorf, Baden (Suisse), Baden (Autriche); 4°) les bains 
ferrugineux, qui ont et recommandes dans ces derniers temps; les plus actifs 
seraient les bains de boue minerale; Franzensbad, Rippoldsau, Schwalbach, 
Gudowa, appartiennent ä cette catögorie; 5°) les bains de mer, qui sont tres 
exeitants et que nous pensons devoir &tre exclusivement reserv6s pour les cas 
chroniques; 6°) les douches chaudes ow froides dirigdes sur les parties para- 
Iysdes ou le long de la colonne vertebrale; 7°) ’hydrotherapie, souvent conseil- 
l&e comme particulierement efficace dans le tabes : c’est une opinion & laquelle 
nous ne saurions nous ranger; 8°) les bains de vapeur, pröconises dans les 
affections accompagnedes de douleurs rhumatoides ou növralgiques. 

10. Gymnastique medicale. — Par ce mot on entend une gymnastique mötho- 
dique usitee pour combattre certaines affections. Elle repose sur ce prineipe que 
le muscle se nourrit et se fortifie par l’action, tandis que J’inaction l’aflaiblit et 
meme l’atrophie quand il est paralyse. L’exeitation meöthodique de l’action 
musculaire par des mouvements actifs et passifs, la gradation de cette exeitation 
quant ä l’intensite et la durde de l’exereice, la mise en jeu de groupes museu- 
laires ou de quelques muscles, c’est lä ce qui constitue une me&thode curative ä 
employer dans tous les cas de faiblesse musculaire : elle a produit des rösultats 
tres-favorables et elle est & conseiller surtout comme un adjuvant d’autres traite- 
ments, soit qu’on alterne la gymnastique et ces traitements, soit qu’on les fasse 
marcher de front. C'est dans les cas de faiblesse et d’atrophie des membres ou de 
certains groupes musculaires, particulierement dans la paralysie infantile ou dans 
les &tats consdcutifs a des lesions spinales plus ou moins gudries, que la gymnasti- 
que rend surtout service; elle est moins utile (et il en est malheureusement de 
meme des autres traitements) dans les paralysies ä marche progressive dans les- 
quelles elle se recommande cependant quelquefois des le debut de la maladie, 
pour favoriser certaines autres methodes therapeutiques. 

11. Electricite. — a) Courant indwit. — Lorsqu’on fait passer un courant 
induit par la moelle &piniere d’un animal en mettant les deux extremites de la 
moelle en rapport avec les deux pöles, on produit un tötanos general de tous les 
muscles du tronc et des membres. On obtient le m&me resultat a l’aide de cou- 
rants induits tres-forts, en introduisant simplement les dlectrodes sous la peau, 
ainsi qu’on l’a fait dans des exp@riences sur des chiens. Le tetanos ainsi produit 
persiste quelque temps (de 1/2 ä& 1 minute chez la grenouille) apres la rupture 
du eourant. L’irritation de la moelle allongee amene egalement des contractions 
generales. 

La faradisation directe dela moelle serait donc dangereuse, et elle n’a jamais 
te tentee comme moyen curatif. Mais l’electrisation des membres paralysds dans 
les maladies spinales, a öt&, depuis les travaux de Duchenne, souvent employde 
pour Je plus grand bienfait des malades, L’exeitation faradique peripherique peut, 
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comme le pense Duchenne, s’&tendre par reflexe jusqu’ä la moelle et l’exeiter Ason 
tour. Mais e’est sur les nerfs p&riphöriques que le courant induit ale plus d’action; 
il ameliore considsrablement les symptömes spinaux p£ripheriques et peut ainsi 
agir indireetement mais tres favorablement sur la moelle elle-möme. La faradi- 
sation peut s’adresser aux muscles paralysds aussi bien qu’aux neris sensitifs: 
\’electrisation des muscles paralysecs a pour but d’exeiter leur activite, de con- 
server et de fortifier leur nutrition, alors möme que tout mouvement volontaire 
ou röflexe est aboli. Il est tr&s-possible que dans les paralysies spinales comme 
dans celles d’origine peripherique, l’on arrive ainsi ä moderer l’amaigrissement et 
la perte de la contractilite, et que gräce ä l’öleetrieite la force et la conduction 
nerveuses reviennent plus vite, au moment oıı la lösion spinale se guörit. Dans les 
cas d’atrophie musculaire la faradisation des muscles donne des rösultats favora- 
bles,et Duchenne a publie des suce6s therapeutiques remarquables qu’il a obtenus 
notamment dans la paralysie infantile. Dans les paralysies atrophiques, trauma- 
tiques et autres, le courant induit devrait son utilit@ a son action sur les nerfs 
dilatateurs des vaisseaux et sur les nerfs trophiques (Duchenne) ©); toutefois la 
faradisation n’arröte pas toujours les progr£ös de l’atrophie. 

La faradisation a aussi une action sur les contractures. En appliquant le cou- 
rant sur les museles antagonistes des muscles contracturds, on amene frequem- 
ment une contraction des premiers qui fait cesser la contracture des seconds. 

Les muscles que l’on faradise ainsi pendant des semaines se raccourcissent gra- 
duellement. Les rösultats de la faradisation sont surtout tres-bons dans les con- 
tractures dues ä la paralysie atrophique de certains groupes musculaires, et aussi 
dans les paralysies peripheriques, par exemple dans celles consdeutives au typhus. 
Quelquefois on parvient aussi ä guörir des contractures spasmodiques. D’apres 
Remak il est utile defaireagir le ecourant continu sur les muscles contractur6s 
ou sur la moelle. 

Le courant interrompu appliqu& sur la peau produit une exeitation tres vive 
des nerfs sensitifs : aussi constitue-t-il un agent thörapeutique preeieux contre 
toute espöce d’anesthösie; il est particulierement efficace contre les anesthösies 
d’origine peripherique; son action sur les anesthösies d’origine spinale, tout en 
ötant plus lente, est cependant &vidente ainsiqu’on peut le voir lorsque les troubles 
de la sensibilit& sont la cause des troubles moteurs, et le meilleur exemple qu’on 
pyisse eiter c’est le tabes, maladie danslaquelle nous avons, ilyaddjä longtemps, 
recommand6 la faradisation cutande ; ct depuis lors cet agent therapeutique n’a 
cess& de nous donner de bons effets. On peut vanter encore ses bienfaits dans la 
paralysie hysterique compliqude d’anesthösies intenses. La faradisation des muscles 
est ögalement ä employer dans les cas d’anesthesie musculaire. Dans d’autres 
maladies de la moelle, les troubles de la sensibilit@ ne jouent pas un röle aussi 
grand et l’indication est moins pressante; toutefois elle subsiste encore pour bien 
des cas. Remarquons de plus que la faradisation locale peut aussi maintes fois 
influencer d’une facon tres heureuse la paralysie des sphincters, ce symptöme si 
penible &tant souvent lid A une anesthösie considerable des parties genitales, du 
pörinde et de la peau des fesses; Schulz de Vienne a &galement cite des suceös 
dans les cas de diminution de la puissance virile. 

On n’a jamais eu ä se louer beaucoup de la methode qui consiste A determiner 
des contractions röflexes au moyen du courant faradique. 

b) Courant continu. Il est difficile de se prononcer au sujet de l’action thöra- 
peutique du courant continu. Remak, pour faire l’apologie de sa methode, s’est 


(4) Duchenne (de Boulogne). Arch. gener. de Medeeine, 1870. — De !’Electrisation localisee et de son 
application & la pathologie ei & la therapeutique, Paris, 1872, 3° edition, 
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Janc& dans des exagörations enthousiastes; aussi le publie medical s’est-il montrd 
froid et sceptique. Gependant les besoins de la pratique ont engag& les mddeeins 
a essayer le courant continu dont Remak avait annone6 tant d’effets merveilleux, et 
quelques succeös surprenants ont produit chez plusieurs diseiples Ja m&me exalta- 
tation que chez le maitre. Nous ne demandons pas mieux que d’ötre impartial, et 
nous voulons bien croirc que toutes ces exagCrations tenaient ä ce que chaque cas 
heureux dtait immeödiatement inscrit A l’actif du traitement : avee un peu plus de 
reilexion, on aurait pu comprendre que l’intervention du courant continu avait pu 
coineider avec le moment ou il se pr@parait une amdlioration spontande qui se 
serait faite sans lui ; on oubliait aussi que les rösultats surprenants ne sont pas 
rares dans les maladies nerveuses, parce que leur diagnostie est fort incertain 
et qu’on ne connait pas bien leur marche naturelle. Avce toutes les methodes 
therapeutiques, on observe des faits inattendus, tantöt favorables, tantöt fächeux: 
ilen est de möme pour le eourant eontinu. On a Öötudid avec soin Ja marche des 
paralysies periphöriques, particulierement de la paralysie facjale, et nous savons 
comment quelques scances d’electrisation peavent produire des effets vraiment 
extraordinaires : la marche de la maladie alors a tr&s bien pröpard les voies; mais 
c'est en vain que l’on s’attendrait ä des effets sembhlables si l’on @lectrisait ä une 
autre periode de la paralysie. Il en est de m&me dans bien des affections paraly- 
tiques spinales, et lorsqu’on songe ä l’incertitude du diagnostie, au peu que nous 
savons sur l’Evolution spontande de ces maladies et sur leur symptomalogie, on 
comprend comment les uns portent aux nues le traitement dlectrique, tandis que 
d’autres le rejettent absolument.— Voilä comment l’action therapeutique du cou- 
rant continu dans les affections de la moelle a &t& longtemps mise en doute. Les 
observateurs impartiaux n’ont pas, jusqu’ä present, ä se vanter de r&sultats bien 
merveilleux : les degencrations profondes, les formes aigues graves des maladies 
de la moelle se montrent rebelles au courant continu comme aux autres möthodes 
detraitement. Des recherches recentes faites avee soinnous ontappris qu’avec lc 
courant continu, nous pouvons agir directement sur la moelle et regler jusqu’ä 
un certain point cette action; mais on peut encore agir indirectement sur elle par 
la voie desrcflexes et par l’intermediaire du grand sympathique. 

Nous allons exposer les connaissances actuelles sur la galvanisation de la moelle, 
et nous dirons comment se sont formdes les difierentes opinions sur la question. 

Remak ® a &mis l’opinion que l’action catalytique du courant continu, laquelle 
est capable de dissiper des inlammations chroniques, des exsusats ou des stases, 
peut aussi &tre mise ä profit pour la moelle et qu’elle produit uneffet therapeutique 
favorable, en depit des obstacles opposds au courant par les enveloppes osseuses 
Les preuves de cette assertion, il les tire de l’am£lioration produite par le eöhränt 
continu dans un grand nz de maladies de la moelle e (traumatiques, rhumatis- 
males, tabes, ete.); comme rien n’est plus trompeur et plus propre ä erder des illu - 
sions que des gu6risons impreövues, les sucees vantes par Remak engagerent le 
publie mödical A se tenir sur la rdserve et A n’aggepter que sous henefice d’inven- 
taire les assertions de l’auteur. 

On contesta la possibilite de faire passer un courant dansla moelle ä travers les 
enveloppes osseuses (Ziemssen) ®, mais force fut bien de reconnaitre que les organes 
nerveux centraux pouyaient ötre @lectrises A travers les enveloppes osseuses tout 
aussi bien que d’autres organes profond@ment situes ®). Puis vinrentles importantes 
 recherches de Erb %: ayant tröpand le eräne sur un cadavre, cet expörimentateur 
Remak. Gulvanatnerapie, Trad. francaise, p. 232, Paris, 1860. 

Ziemssen. Die El-etrieität in der Mediein, 1859. 


) 

) . 

) J. Rosenthal. Elestrieilätsiehre für Medieiner. Berlin, 1852. 
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(4) Erb. Grivanstherapeutische Mittheilungen. (Deutsches Anch. f. kin, Mediein 1857, Band III. , 
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mit le eerveau en communication avec une cuisse de grenouille preparde pour 
servir de galvanomeötre ; avec 40 ou 1% elöments Bunsen, quand il placait les elec- 
trodes ä cöt& des oreilles, il obtenait des eontractions de la euisse de la grenouille 
chaque fois qu’il renversait le courant. Des experiences analogues, faites sur la 
moelle, ont donne des rösultats moins Eevidents; cependant, se fondant sur des re- 
cherches operdes sur le vivant, Erb se crut en mesure d’afirmer qu’un courant 
continu peut agir sur la moelle a la condition qu’il ait une intensit‘ suffisante, Oette 
opinion a ete admise par presque tous les pathologistes et eleetropathes. Brenner 
demontre l’action du courant sur la moelle par l’exp6rience suivante : employant 
24 &l&ments, il applique l’un des electrodesau niveau dela premiere vertebre dorsale 
et l’autre vers la deuxicme ou troisieme lombaire ; lorsqu’on ferme le courant, on 
obtient des sensations excentriques dans la jambe, le pied et les orteils; ces sensa - 
tions sont moins dvidentes au moment oü l'on renverse le courant. Ziemssen) a 
derit r&cemment qu’en faisant agir un fort eourant galvanique de 24 & 30 elements 
sur les vertöbres dorsales supdrieures et les lombaires moyennes, en se servant de 
larges dlecetrodes, et en changeant fröquemment la direction du courant on peut, 
au moment ol celui-ei est descendant, obtenir des contractions dans ceux des mus- 
cles de la euisse qui sont innerves par le sciatique. — Plus tard, on a pense qu’on 
pouvait A son gr& determiner la direction et la localisation du courant. Ce fut Be- 
nedikt ®, de Vienne, qui alla le plus loin dans cette voie:il distingua les courants 
galvaniques des racines nerveuses rachidiennes, des nerfs rachidiens, des muscles, 
des enveloppes de la moelle qui, tous, peuvent encore etre divisös en courants 
ascendants ou descendants. Pour les courants des racines nerveuses rachidiennes, 
on place le pöle cuivre au point le plus dleve de la partie malade et on promene le 
pöle zine sur.le cöt& de la colonne vertebrale dans toute l’&tendue de cette partie 
malade; l’intensitd se mesure suivant la sensibilit& du sujet, les suites et les resul- 
tats de l’operation; d’ordinaire on fait passer ainsi le pöle zine ä 40 reprises difle- 
rentes. On emploie la galvanisation le long de la colonne vertöbrale lorsqu’il y a 
des symptömes d’irritation spinale, en faisant usage de courants faibles; dans les 
symptömes de depression, on lectrise les nerfs et les muscles, sur lesquels on pro- 
mene 40 fois environ le pöle zine, le pöle cuivre restant immobile. 

La möthode de Brenner ®), methode polaire, part d’un prineipe diff@rent de 
celui qui preside A la möthode de Benecikt. Brenner pense que les deux pöles ont 
une action differente et qu'il n’est pas toujours possible en eleetrotherapie de faire 
passer ä son gr& un courant dans une direction donnde, etilarriveäconelure «que 
les effets thörapeutiques sont toujours dus A l’application exacte des pöles sur le 
siöge möme de la maladie et jamais ä la direction du eourant. Il n’existe pas 
jusquw’ä ce jour d’observation elinique demontrant qu’une direction particuliere du 
courant ait amend la guerison lä oü un courant autrement dirige avait Echoue ». 

En möme temps parurent deux m&moires, celui de G. Burckhardt ® et celu 
de W. Filehne ®. Le premier de ces auteurs fut conduit aux rdsultats suivants 
par des expöriences sur le cadavre : 1) les courants peuvent influencer et parcou- 
rir dans un sens dötermind les grands troncs nerveux, soit que ces troncs soient 
isolds, soit qu’une partie du plexus ou de la moelle se trouve comprise dans le 


(4) Ziemssen. Die Blectrieität in der Medicin, 1872. 

(2) Benedikt, .. Eleetrotherapie, Wien, 1868. 

(3) Untersuchungen und Beobachtungen auf den Gebiete der Electrotherapie, Leipzig, 1868. 

(4) Burckhardt, Ueber die polare Methode, (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1870, Band VIII, p. 100-115). 

(5) Filehne. Die eleclrotherapeutische und physiologische Reizmethode (Deutsches Arch. f. klin. 
Med., 4870, VIU, p. 573-586) et Beiträge zur Lehre vom Zuckungsyesetz des absterbenden Nerven (1bi- 
en p- 401-419). — Ueber die Erregbarkeit degenerirender Nerren (Berl. klin. Wochenschr. 1869, 
n° 30). 
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circuit; 2) ilest possible de determiner exactement le sens du courant dans la 
moelle. — Le second arrive ä des conelusions qui sont identiques avec celles de 
Brenner et eonformes aux lois de Pflüger. Il faut done avec Erb () considerer la 
methode polaire comme la mieux dtablie de nos jours et appliquer le courant sur 
’endroit malade lui-meme. 


Quant aux effets du eourant continu sur la moelle (9), ils ont d’abord &te 


(1) W. Erb a publiö un apercu et une eritique vraiment remarquables de la möthode polaire. Nous appe- 
lons une attention particuliere sur ce travail publie dans Volkmann. K’in. Vorträge, n’46. Leipzig, 
1872, dö&cembre, et intitul&: Ueber die Anwendung der Blectrieitüät in der innern Medicin. Straus, pro- 
fesseur agr&g& ä& la Facult& de mödeeine de Paris, a expos& avec quelques details ces donndes nouvelles 
@’electro-päthologie dans le Nowweaw Dictionnaire de Medeeine et de Chirurgie pratiques, article 
Muscle, tome XXIII, p. 325. 

(2) Outre les ouvrages citös dans le texte, nous önum&6rerons encore quelques trayaux relatifs ä 
cette question: 

1) Uspensky, Ueber der Einfluss des constanten Stromes auf das Rückenmark (Centralblatt, 1869, 
p. 577), a oblenu sur des grenouilles les rösultats suivants: 

1. Les courants de courte duree n’ont aucun elfet; 

2. Les courants de longue durde (20 & 25 minutes) ascendants et descendants paralysent la moelle, les 
ascendants plus rapidement que les descendants; 

3. a) Les courants ascendants de 5 ä 10 minutes de durde augmentent le nombre des mouvements respi- 
ratoires, affaiblissent ou abolissent les mouvements reflexes; les mouvements redeviennent bientöt ce 
qu’ils &taient avant. - 

b) Les courants descendants de m&me dur&e affaiblissent les mouvements respiratoires, tandis que les 
mouvements röflexes persistent longtemps. Apres l’op@ration, l’animal est priv& des mouvements volon- 
taires et genöralement il succombe apre&s quelques heures. La moelle se comporte done absolument comme 
un nerf pöriphörique, c’est-A-dire que, au pöle positif, la contractilit6 et Ja conductibilit& sont diminudes, 
tandis qu’elles sont augmentdes au pöle negatif. 

2) En 1870 et 1871, le docteur Rabow a fait A notre clinique, ä Königsberg, des recherches sur l’action 
du courant continu; elles ne peuvent pas ötre considördes comme donnant des rösultats definitifs; nous 
eiterons cependant quelques-unes de ces observations: 

1. Femme de 25 ans qui s’observait tres-bien elle-m&me. Paralysie consöcutive A un typhus, avec parösie 
des deux membres inf6rieurs, contracture peu intense, mais nette cependant, dans l’articulation du genou 
droit, datant de dix semaines. 

Courant continu, avec 22 elements (Pincus). Pöle positif & la euisse droite, nögatif A la premiere 
vertebre lombaire. Quelques minutes apres l’application du courant, la malade « sent que les tendons de 
la cuisse s’allongent et se relächent ». On prolonge pendant 10 minutes la scance, apres laquelle la jambe 
droite est dans une extension normale. 

2.A.R. Jeune fille de 18 ans. Paralysie cons&cutive ä un typhus avec une contracture assez marquee du 
genou gauche. Courant continu avec 26 dlöments (Pincus) ; pöle positif & la cuisse gauche, nögatif A la 
premiere vertebre lombaire. Apres dix minutes, extension presque complete du genou. La maladedit quelle 
ressent « de l’allongement et du relächement dansles tendons ». Au bout de quelque temps, la contracture 
r&apparait; nouvelle söance d’eleetrisation. La malade sent de nouveau du relächement et de l’allongement 
dans les tendons, puis apr&s, elle öprouve un sentiment de chaleur et bientöt la sueur couvre les deux 
pieds. La contracture a presque disparu au bout de dix minutes, et apres deux sdances elle est complötement 
gu6rie. 

Chez la m&öme malade, il y avait par&sie du bras gauche avec hyperesthösie; impossibilitö de fermer le 
poing & gauche. Enrecherchant la contractilitö &lectrique, on obtient avec 16 &l&öments une faible con- 
traetion dans les flechisseurs de l’avant-bras. On applique le courant continu pendant 45 minutes, le pöle 
positif sur les vertebres cervicales, le nögatif sur l’extr&mit& externe de la clavicule gauche. Pendant la 
seance, sensation de chaleur dans la main gauche. Le thermometre plac& dans cette möme main monte, et 
tandis qu’il monte, il est tenu plus fortement. La contractilit& ölectrique est augment&öe notablement, 
car deux elements d&ja produisent des contractions. La main se ferme mieux, le bras se leve plus faci- 
lement. 

3. Cz., homıne de 23 ans. Atrophies musculaires cons&cutives ä une myelite. Un examen prealable 
dömontre que 14 &löments sont n&cessaires pour obtenir des contraetjons dans chacun des avant-hras. On 
applique pendant 15 minutes 14 &löments (Pincus) le pöle positif sur la colonne cervicale, le negatif sur 
V’extr&emit& acromiale de la clavicule gauche. Le thermometre fortement attache dans la main gauche 
marque 35°%,5 apres 20 minutes d’application. Pendant l’&lectrisation, le malade ressent dans le hras droit 
une augmentation de la temp£&rature; le thermometre imonte & 36°,3 et est encore ä ce niveau 10 minutes 
apres la fin de la s&ance. Il ne faut maintenant plus que 42 &löments pour obtenir des eontractions dans 
l’avant-bras droit, 10 pour en produire dans l’avant-bras gauche. 

4. S., homme de 53 ans. My&lomöningite. L’essai de la contractilit& @leetrique indigue la n&cessit& de 
21 elements pour mouvoir les cuisses. Application d’un courant continu de 30 @löments (Pincus), le pöle 
positifäla fesse gauche, le nögatif A la cinquieme vertehre dorsale. Aussitöt apres la söance, le malade 
accuse une sensation de chaleur qui rayonne depuis le pöle n&gatif jusque dans le mollet droit et la plante 
du pied droit. Cette sensation varie, disparait et revient. Pas de sensation de ce genre dans le membre 
införieur gauche. Apres la sdance il y a diminution notable de la douleur dans les reins et les jambes. On 
constate que lajambe gauche peut ötrelev&e plus haut que pr&cödemment, et que la sensation de fatigue 
est moindre. 

Deux jours apres, nouvelle s&ance. Dans les muscles de la cuisse gauche, on obtient des contractions 
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observis par Nobili et Matteueei, plus tard, par Ranke (Zeitschriftfür Biolo- 
gie, II). Nobili a remarqu& qua Vaide du courant continu on pouyait arreter les 
eonvulsions chez la grenouille ; Matteucei a repris cette observation et l’a mise ä 
profit pour traiter le tötanos caus6 chez la grenouille par la strychnine. Rankea 
&tabli que dans le t6tanos strychnique des grenouilles on obtient la cessation des 
contractions en dirigeant le courant dans un sens ou dans l’autre. De möme le 
courant peut faire cesser les reilexes sur les grenouilles decapitdes. Mendel, s’ap- 
puyant sur ces experiences, a pre&eonisd le eourant continu dans le tetanos chez 
\’'homme ; nous aurons ä en reparler. L’action du courant continu sur les contrac- 
tures a dt& indiqude par Remak : elle est partieulierement appreciable dans les 
contraetures toniques (non paralytiques) qui sont peut-etre de nature rällexe; 
ainsi on voit souvent les contraetures consdeutives au typhus cesser et parfois 
comme par enchantement, lorsqu’on fait passer par la moelle un courant continu. 
Aprös la sdance d’eleetrisation la contracture cependant se r6tablit et la gu@rison 
definitive n’a lieu que lentement. Cette action du courant continu, aussi bien dans 
le t&tanos que dans les contractures, se rapproche de celle des narcotiques, en 


avec 26 ölöments. On applique pendant 42 minutes un courant continu de 30 öl&ments, mais en placant le 
pöle positif ä la fesse droite, Au bout de 5 minutes, on renverse le courant et le malade accuse un four- 
millement qui part de la hanche gauche et descend dans la jambe. Dans tout le membre införieur droit, un 
sentiment de chaleur partant de la hanche. Cing minutes apres, nouvelle inversion du courant, suivie 
d’un sentiment de chaleur semblable et de courte durde. Immö&diatement apres la seance, l’hyperesthösie 
est diminuse dans la jambe droite. La contractilit& museulaire se manifeste avec 22 ölöments. Les deux 
jambes peuvent ötre lev&es plus haut et plus facilement, 

Troisieme s6ance deux jours apres dans les mömes conditions que la seconde. 22 @l&ments sont n&ces- 
saires pour faire contracter les muscles de la cuisse gauche. On emploie 20 &l&ments comme la premiere 
fois. Trois minutes aprös le debut de la sdance, sensation de fourmillement partant du pöle negatif et 
descendant dans tout le cöt& gauche; dans la jambe droite, sensation de chaleur. Apres la seance, ’hyper- 
esthösie a diminu&dans la jambe droite. L’elövation des deux jambes est plus facile. 

5. N., homme de 45 ans. Myelite chronique (sclerose dissöminde), parapar&sie, reflexes intenses des 
deux cÖötes lorsqu’on pique le gros orteil avec une &pingle. Application du courant contimu (26 el&öments 
Pineus), le pöle positif äla hauteur de l’öpine de l’omoplate, le pöle negatif A 0",13 plus bas. Apres 5 mi- 
nutes, la contractilit6 röflexe des jambes a augment& notablement et cette augmentation persiste apres 
la söance, qui adurs 45 minutes. Quelques jours apres, les eleetrodes &tant plac&s de la m&me -facon, il 
n’y a, apr&s 15 minutes, qu’un peu d’augmentation de la contractilit& musculaire dans la cuisse. 

6. K., jeune fille de 21 ans. Atrophie museulaire progressive peu avancee. Les contractions @lectriques 
s’obtiennent sur les deux avant-bras avec 12 &l&ments. Application de 12 &l&ments (Pineus), le pöle positif 
sur la quatriöme vertebre cervicale, le negatif 0",10 plus bas. Apres 10 minutes, on produit des contrac- 
tions avec $ &löments et &galement 10 minutes plus tard. 2 

7. A., homme de 45 ans. Degönöration grise. Application d’un courant continu de 20 elöäments (Mei- 
dinger), le pöle positif entre les deux &paules, le negatif 0",16 plus bas; 40 öl&ments ötaient n&cessaires 
pour obtenir des contractions dans les deux cuisses, Apres une seance de 10 minutes, la contractilit& est 
lögörement augmentde. En m&me temps le malade se plaint de ce que les plantes des pieds et les orteils 
sont comme morts. 

De ces observations on peut tirer les conclusions suivantes, relatives äl’action du courant continu 
dans les maladies de la moelle, alors qu’un ölectrode au moins est appliqu& sur la colonne vertehrale: 

1. Sensations subjectives. — Sensation d’augmentation de force, de diminution de la fatigue dans les 
muscles atteints et sensation de chaleur assez fröquemment accus&e par les malades. D’autres sensations, 
diminution de la douleur, fourmillements ou sentiment de froid, ont &t& trop peu constantes pour qu’on 
puisse conelure quelque chose A leur &gard. 

2. Phenomenes objeetifs. a) Dans un certain nombre de faits, &l&vation de la tempörature dans la main 
et aussi dans le pied quelquefois accompagne&e de söcretion de sueur; 5) accroissement de la force motrice 
prouvöe par l’amplitude plus grande des mouvements des muscles paralysös ; c) augmentation de la con- 
tractilitö &leetrique; d)accroissement du pouvoir röflexe; e) cessation des contractures. Nous avons 
observ& plusieurs fois ce dernier fait, qui est tres net dans les contractures par trop anciennes qui Ssuc- 
cödentä la my&lite, mais n’est plus constatable d’ordinaire dans les contractures anciennes et tr&ös pro- 
nonc&es; /) quelquefois diminution de l’hyperesthösie. 

Il faut remarquer, et les observations qui pröcedent le prouvent, que les eflets du courant continu ne 
se sont pas produits constamment dans tous les cas, et pourlant nos malades ont &t& suivis avec une 
attention soutenue. 

Dans presque toutes nos observations, V’effet n’a &t& que passager : tantöt il cessait au moment oü 
l’on enlevaitles &leetrodes, tantöt il persistait quelque temps apres l’issue de la s&ance. Dans les cas favo- 
rables, l’&tat morbide primitif ne revenait pas avec la möme intensitö; ily avait amelioration successive: 
qui finissait m&me par aboutir A la guerison. Nos observations ne donnent naturellement pas le dernier 
mot sur la question, mais elles sont une contribution importante ä l’ötude envore trös incompletedu mode 
d’action du courant continu dans les affeetions de la moelle, 
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particulier de celle du chloroforme et est probablement ä rapporter, pensons- 
nous, A la diminution de l’exeitabilitd röflexe. Lorsqu’un segment de nerf est tra- 
versd par un courant continu intense, ce segment est insensible aux autres exei- 
tants, detelle sorte que les exeitations röllexes, elles aussi, restent sans effet. 
D’apr6s Baierlacher, le courant, quel que soit son sens, exerce une action para- 
lysante sur la partie quiltraverse, et cette action est plus marqude avec le cou-- 
rant descendant ; apres l’ouverture du courant la moelle rdagit de nouveau sous 
toutes les irritations. 

On a ötudie l’action du courant eontinu sur les nerfs vaso-moteurs, et gönera- 
lement on la rapporte & la galvanisation du sympathique; cependant on place 
d’habitude les &leetrodes de telle facon que la moelle est aussi traversde par ces 
courants et, quand on applique direetement les electrodes sur les vertöbres cervi- 
cales, on obtient d’ordinaire, mais non eonstamment, une @levation de la tempe£ra- 
ture d’un des deux bras de 0°%5 & 1°. Ce sont lä des resultats rapportes par M. Meyer 
et que nous pouvons confirmer d’apres les recherches de Rabow. Souvent les mala- 
dies accusent immediatement apres la galvanisation un sentiment de chaleur dans 
les membres paralyses, et l’on a observ& aussi une hypersderetion de sueur. 

R. Heidenhain le premier a signaldle refroidissement produit par l’application 
du courant continu sur les museles ; c'est lä un point qui merite d’etre pris en 
consideration dans les maladies spinales aussi bien que l’augmentation de l’execi- 
tabilit@ motrice. Apres les sdances d’eleetrisation, les malades se sentent plus 
vigaureux, les mouvements sont plus libres et leur amplitude est plus grande. 
Pour ce qui est de l’action catalytique, ä laquelle Remak attribue une si grande 
confiance dans les inflammations ct les degenerations, elle est pour le moins tr&s 
incertaine; cependant nous voulons bien admettre que des degenerations ont dt6 
arretdes, que des &tats atrophiques ont retrocede et que des r&generations ont pu 
etre favorisdes de cette facon. 

Remak, Benedikt et aussi M. Meyer et d’autres auteurs ont indique la galva- 
nisation du sympathique au cou comme la möthode d’electrisation par excellence 
dansles maladies dela moelle et du cerveau. Un des electrodes est plac& sous 
l'angle inferieur de la mächoire, et le second sur les vertehres cervicales ou sur 
le sternum; c’est l!’exp@rience qui deeidera de l’utilite de cette pratique; mais il 
n'est ni dämontr& ni möme vraisemblable que de cette facon on agisse prineipale- 
ment sur le sympathique et que ce soit ä son intervention qu'il faille attribuer 
les quelques suce&s obtenus. 

La galvanisation des nerfs periphöriques est presque aussi importante que celle 
de la moelle elle-meme. L’action sur les muscles est, il est vrai, passagdre, mais 
elle est Evidente: aprös le passage du courant leur force augmente, leurs mouve- 
ments sont plus libres, le sentiment de faiblesse et de fatigue y est moindre; la 
sensibilite est plus grande aussi et elle peut ötre ame&liorde d’une facon durable. 
Nous avons dejä parl& de l’utilitd et de l’importance de l’dlectrisation peripherique 
a propos de la faradisation; dans la galvanotherapie on peut utilement associer 
l’Cleetrisation centrale ä l’Cleetrisation periphörique, en placant le pöle positif 
exactement au niveau du siege de la l&sion spinale et en promenant le negatif sur 
les muscles ou sur la peau. On agit de cette facon sur les eontractures, absolu - 
ment comme en eleetrisant la moelle seule. On peut exeiter plus fortement cer- 
tains groupes musculaires en renversant le courant. L’exeitation des nerfs 
cutands sur de larges surfaces est tres-importante et ne doit pas etre negligee. 

Un grand nombre de növrites sont en relation avec les maladies de la moelle : 
lä encore l’@lectrotherapie peripherique auneimportanceparticeuli6re. L’indication 
prineipale est alors le traitement de la maladie primitive, de la növrite, et dans 
cette affection le courant continu, d’un avis gendral, rend des services signales, 
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Mentionnons encore en passant l’emploi de la machine electrophore de Holtz. 
Nous avons encore trop peu de renseignements sur son utilite; mais elle constitue 
un appareil perfectionne pour l’emploi de /’eleetrieite produite par le frottement. 
Benedikt rejette absolument cette methode du domaine de l’&lectrotherapie. 
Schwanda enonce les propositions sulvantes: 

4) Dans les paralysies, les courants que Holtz designe comme courants de tension, 
soulagent comme les courants faradiques; 

2) Dans les paralysies de la sensibilite cutande ils ont une action bien plus Ener- 
gique; 

3) L’aetion la plus marqude est celle qui porte sur les fibres musculaires lisses 
etsur les vaisseaux de la peau: il survient de la chair de poule, et les raies faites 
sur la peau sont d'une päleur qui dure de 10 & 30 minutes. 

Fieber ® a trouvdla machine de Holtz partieulierement utile dans les anesthc- 
sies cutandes ; mais dans les paralysies spinales elle ne doit etre employde, selon 
lui, que lorsqu’il n’y a pas de symptömes d’irritation, notamment dans les para- 
lysies saturnines ; mais elle est ä recommander dans les paralysies hysteriques et 
traumatiques et dans l’atrophie musculaire progressive; dans le tabes au con- 
traire elle ne donne gendralement pas de bons resultats. 

Nous ne nous-sommes jamais servi uous-meme de cette machine. 

Nous ajoutons iei comme appendice: 

12. Traitement dw decubitus et de la cystite dans les maladies de la moelle. 
— La fröquence et l’importance de ces deux complications des maladies spinales 
nous engagent ä dire un mot ici de leur traitement. 

La thörapeutique du deeubitus decoule de l’etiologie de cet aceident: il se deve- 
loppe sur des points determinds de la surface eutande, consdeutivement A une pres- 
sion longtemps prolongee ou par suite de la macdration de la peau par les dejec - 
tions;ces deux causes nous fournissent desindications thöerapeutiques et nous pou- 
vons nögliger ici Yinfluence directe des nerfs sur la produetion du deeubitus, 
influence qui est encore contestde. Dans les casgraves de paralysie oü le deeubitus 
est ä craindre, c’est-ä-dire lorsque les malades ne peuvent plus se mouvoir et 
que gräce, A l’anesthesie, ils supportent sans se plaindre cette immobilite, il faut 
veiller avee grand soin ä changer la position, de telle facon que les mömes surfaces 
cutandes ne supportent pas toujours le poids du corps. Lorsque le deeubitus com- 
mence, il faut de temps en temps coucher le malade sur le cöte, etsila chose n'est 
pas possible, faire usage de coussins approprids et dematelasä air et Aeau. Quand 
on le peut, il faut de temps ä& autre faire asseoir le patient. On ne saurait guere 
recommander la position couchee sur le ventre, qui est extrömement incommode 
et ne tarde pas ä amener le deeubitus sur l’&pine iliaque anterieure et superieure: 
Il est ndcessaire de pröter la plus grande attention & l’irritation que produisent sur 
la peau les dejections et la literie elle-möme. Pour diminuer l’effet irritant de 
cette derniere, on se sert des matelas äair ouä eau et de tissus @lastiques, notam- 
ment de cuir souple. Des soins attentifs et une propret@ scrupuleuse peuvent 
diminuer la macdration par les urines et les feces; en tenant toujours söche et en 
enduisant de graisse (graisse d’oie ou de porc, beurre de cacao, cerat, blanc 
de baleine, etc.) la peau des fesses, on diminue les chances qu’elle a de se laisser 
impregner ;il faut recommander aussi les lavages alcooliques(falcool et vinaigre, 
alcoolö de camphre). Lorsque le deeubitus existe, il faut, en suivant les m&mes 
preceptes, tächer de prevenir son extension et traiter localement la plaie avec le 
plus grand soin par les procedes connus (empldtre contre le decubitus ©), vin 
camphre, huwile pheniquice, glycerine, etc). etc). Nous recommandons les pom - 


(1) Fieber. Wien. Med. Wochenschr., 136). 
(2) Eu voiei la formule d’apres la pbarmaropde alleminde: P, Esorce de chene 16, eau distiilde SO, sous- 
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mades et les huiles qui assouplissent la peau, tandis que les fomentations aroma- 
tiques et autres favorisent la maceration. Les emplätres ne peuvent etre mis en 
usage que contre les petites uleerations. L’exp6rience d&montre que dans les cas 
graves de paraplägie, en depit de tous les soins, le decubitus ne peut &tre Evite, 
mais qwil est possible de le contenir dans de certaines limites, ce qui est tres 
important, car apr&s quelques semaines ou quelque mois, la maladie spinale peut 
retrograder, de telle sorte que l’essentiel e’est de eonserver la vie du malade assez 
longtemps pour lui permettre d’atteindre le moment de cette amdlioration. 

Quant a la eystite, nous trouvons egalement les indications de son traitement 
dans les troubles möcaniques qui la causent. Au döbut dela retention ‚il faut Eviter 
une stagnation trop grande de l’urine et une trop forte distension de la vessie: d’oü 
la necessite du catheterisme pratiqud regulierement une ou deux fois par jour. 
Nous sommes loin de nier que le catheterisme, surtout souvent repete, ne soit 
exempt de dangers; aussi faudra-t-il le faire avec precaution pour &viter toute 
dechirure et toute fausse route et pour ne pas introduire dans la vessie des germes 
putrides. Lorsqu'il survient de l’incontinence d’urine au lieu de retention, on peut 
proteger les malades dela souillure de l’urineäl’aide d’urinoirs chez ’homme, 
d’Eponges chez la femme. Il faut se rendre compte surtout, si avee de l’inconti- 
nence il n'’existe pas en meme temps de la rötention et une distension de la vessie, 
ce qui a lieu frequemment, La stagnation r&sultant de la retention amene le 
catarrhe vesical et toutes ses funestes consdquences, telles que gene dans l’&cou- 
lement de l’urine par les ureteres et symptömes d’uremie ou d’ammonidmie. I 
est alors nöcessaire de vider la vessie par la pression ou Al’aide du cathöter. Des 
soins assidus peuvent Ecarter le catarrhe ou le maintenir dans des limites si res- 
treintes qu’il ne presente aucun danger. Lorsqu’il existe, les prescriptions curati- 
ves sont äpeu prös les m&mes que les preventives, mais il est important d’@viter 
tout ce qui pourrait rendre l’urine alcaline; ainsi il faut proscerire les boissons 
gazeuses, les acides vegetaux, et l’usage des fruits; il faut ordonner au contraire la 
viande et le laitage avec des boissons abondantes et rendre l’urine plus acide ä 
l’aide du tannin. Lorsqu’il se fait une decomposition putride, ces remedes sont 
incapables de s’opposer ä la fermentation alcaline, et il faut alors laver la ves- 
sie avec de l’eau chaude additionnde d’acide chlorhydrique & 5 p- 100 ou de 
l’acide phenique; l’usage interne de l’acide phenique, bien que ce medicament soit 
elimine par l’urine, ne semble avoir aucune influence sur le catarrhe de la vessie 
ni sur les reins. — La position couchde sur le dos, surtout lorsque le siöge est 
fortement enfonce, comme cela a lieu dans les paralysies graves, est certaine- 
ment une condition qui favorise la stase de l’urine dans la vessie et indireetement 
dans les bassinets; aussi, autant que la paralysie le permettra, faudra-t-il faci- 
liter mecaniquement l’&coulement de l’urine hors de la vessie en soulevant le 
malade pour le faire uriner, Dans quelques cas, cette manauvre est d’une grande 
importance, et ellepeut a elle seule ramener le fonetionnement normal de la vessie: 
rien n’arrete mieux le catarrhe vösical que d’amener cet organe A se vider 
regulirement, compl&tement, spontanement, et c’est ainsi que nous voyons 
souvent les accidents de catarrhe diminuer au fur etä mesure de l’amedlioration 
de la paralysie; mais il est bien certain que, avant m&me que la paralysie ne 
disparaisse, on peut, en levant le malade, faciliter me&caniquement le fonetion- 
nement de l’appareil urinaire. L’importance de cette pratique est surtout grande 
dans les paralysies incompletes dues ä la my&lite ou au traumatisme avec une aflec- 
tion vesicale d’intensite moyenne ou bien dans les cas oü, par suite d’une ldsion du 
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canal, le catheterisme est devenu impossible : on retrouvera dans nos observations 
des exemples de ce fait. Lorsque la paralysie et le catarrhe de la vessie persistent 
longtemps sans se modifier, cet dtat n’est pas seulement une complication tres 
pönible, sans laquelle le malade se trouverait beaucoup mieux, mais il presente 
des dangers serieux et il est n&cessaire de traiter tout particulierement l’aflection 
vösicale. Nous avons d@jä dit plus haut l’importance que nous attachons, dans 
cescas, A l’existence de l’anesthösie qui 6teint chez le sujet les sensations reflexes 
et les envies d’uriner; on constate m&me une anesthösie remarquable de la peau ä 
’hypogastre, au perinde, au serotum, au p@nis, aux grandes levres, etc., et meme de 
V’anesthesie de lurethre et du col de la vessie. Lafaradisation locale ou la galva- 
nisation sont souvent utiles chez les tabetiques par exemple. Nous n’avons pas 
eneore employöla galvanisation de la muqueuse ur6thrale ni du col de la vessie. 
Althaus ® place le pöle nögatif sur la eolonne lombaire,le positif sur le pubis; 
ce dernier, dont l’electrode est aussi large que possible, reste fixe, tandis que 
l’autre est promene tout le long de la colonne vertebrale. Jamais Althaus n'in - 
troduit les &leetrodes directement dansla vessie, de peur de decomposer l’urine 
et de produire une irritation trop forte. 


(4) Althaus. On Paralysis of the bladder, and its treatment by the constant galvanie current. (Brit. 
med. Jowrnal 1871, p. 563-581.) 
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CHAPITRE PREMIER 


VICES DE CONFORMATION DE LA MOELLE (1) 


s1. Amyelie. — 82. — Atölomyelie, —$3. Diplomy&lie. — 84. Anomalies des dimensions de la moelle. 
$ 5. Syringomyelie. Hydromyelie. — $ 6. Hydrorhachis cong£nitale et Spina biüda. 


S 1. Amyelie ou absence totale de la moelle. — La moelle peut faire defaut 
completement, mais ce vice de econformation n’existe jamais seul ; il se complique 
toujours de l’absence du cerveau; du moins on ne l’a observ& que chez des monstres 
anenc£phales. « La moelle, dit Meckel®, semble &tre la partie essentielle de tout 
le systöme nerveux. En effet on rencontre la moelle sans le cerveau, tandis que 
linverse n’a jamais lieu, aussi bien dans la serie animale que dans le developpe- 
ment anormal de l’embryon. » Senulement la moelle peut ätre dötruite chez le 
foetus sans que le cerveau soit interesse simultandment. 

L’absence complete de tout le systeme nerveux central (amy@lene£phalie, 
Beclard ®), aussi bien du cerveau que de la moelle, n’est pas un phenomene abso- 
lument rare: Morgagni en a rassemble& quelques cas; Lallemand, Geoflroy Saint- 
Hilaire ® et d’autres encore en ont cite des exemples. 

Il existe parfois dans l’amyeleneephalie, & la place des organes nerveux cen- 
traux une pocheirröguliere, situde derriere la tete et se prolongeant plus ou moins 
bas le long du rachis. Elle est remplie d’une sdrosite jaunätre visqueuse. Habituel- 
lement cette poche eröve pendant l’accouchement et on ne la trouve plus apres la 
naissance;ä saplace il subsiste quelques lambeaux irreguliers sans trace de moelle 
ni de cerveau. En avant, cette poche est formde par la face posterieure des corps 
vertebraux, laquelle est tapissde de la dure-mere qui est recouverte elle-meme de 
l’arachnoide et de la pie-mere. La peau s’amineit d’habitude aussitöt qu’elle arrive 
sur les cötes de la poche, et elle manque sur la poche elle-m&me. L’enveloppe de 
cette derniere est parfois constitude en entier par la dure-mere, mais celle-ei 
peut se comporter comme la peau, s’amineir sur les eötes et puis faire defaut, de 
sorte que la paroi posterieure reste constituee par la pie-mere seule. 11 est tout 
naturel que cette membrane, en raison de sa minceur, celate au moment de la 
naissance. Les vertebres presentent une fissure s’etendant sur toute la longueur 
ou sur une partie seulement du rachis. Mais il ne faudrait pas croire pour cela 


(2) Handbuch d. mensch. Anat, 1815. i 2 >; . 
(3) Clarke (Philosoph. Transaet. 1793) a citö un cas ol le systeme nerveux faisait defaut en entier; 


ce fait est unique dans la science. 
(4) Isid. Geoffroy Saint-Hilaire. Histoire des anomalies de lorganisation chez Vhomme et chez les «rnix 


ınaua. Paris, 1832-1836. 
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que le spina bifida soit une consdquence ndcessaire de l’absence ou de la destruction 
de la moelle. 

Les racines nerveuses se comportent d’une maniere variable dans l’amyedlie:: 
tantöt on trouve vis-A-vis des trous de conjugaison une serie de petits renfle- 
ments blanchätres; tantöt les racines sont constitudes par des filaments qui se 
fixentä lamembrane d’enveloppe ets’y perdent. 

Reste la question de savoir si, dans ces cas d’amy&lie, la moelle n’a jamais existe 
ou bien si le liquide jaunätre et consistant qui remplit les membranes d’enveloppe 
et y oceupe la place de la moelle, ne reprösente pas le rudiment de la substance 
medullaire. Geoffroy Saint-Hilaire, se basant sur l’embryologie, qui nous enseigne 
qu’originairement la cavit& eerebro-spinale est occupde par une serosit@ limpide, 
admet qu’& un moment donnd du developpement normal, l’&tat de la moelle et du 
cerveau est analogue au liquide que l’on retrouve dans l’amyelie ® : il s’agirait 
done lä d’un arret de döveloppement. Par contre, Morgagni a @mis lidee que 
l'amydlie etait le produit d’une hydropisie interne. 11 est de fait qu’on a bien des 
raisons pour admettre que la moelle et ses enveloppes deja formees peuvent etre 
plus ou moins complötement dötruites par de la serositd qui s’accumule dans leur 
interieur, y devient de plus en plus abondante et dilate les mäninges au point 
qwelles finissent par se rompre. Cette maniere de voir a et@ adoptee par Meckel 
et d’autres, et elle a pour elle des observations du genre de celle de Duges: il exis- 
tait un spina bifida tr&s &tendu, les membranes seules &taient rompues ou bien 
detruites, et Ja moelle plus ou moins bien forme6e reposait avec ses racines ner- 
veuses sur le fond de la gouttiöre rachidienne. On peut encore eiter & l'appui de 
cette opinion les arguments suivants : 1° La persistance des nerfs peripheriques; 
nous savons bien qu’on a voulu voir dans ce fait une preuve que les neıis se 
döveloppent independamment du systöme nerveux central, mais cette opinion 
n’est guere admissible, vu qu’ä l’ötat normal les nerfs se developpent toujours 
apr&s les centres nerveux ; 2° Ollivier a fait ressortir ce fait que l’amydlie n’a 
pas jusqu’ä present &t& observee pendant les premiers temps de la vie embryon- 
naire, mais seulement chez des foetus de 7, 8 ou 9 mois. 

S 2. Developpement incomplet de la moelle. Atelomyelie (Böclard). — 1. Imper- 
feetion de la portion superieure de la moelle lorsque le cerveau manque 
(anencephalie) ow lorsqu'il y a une absence plus ou moins totale de la tete et 
du tronc (acephalie). — Lorsque le cerveau manque en möme temps que le 
mesocöphale et le cervelet, la partie superieure de la moelle a une conformation 
assez nette, Nous reproduisons ci-apr.s une observation tr&s interessante due A 
Ollivier : 


Une femme de 40 ans accoucha de deux jumeaux, dont l’un, du sexe feminin, etait anence- 
phale, et l’autre, du sexe masculin, etait bien conforme : le premier &tait, du reste, sauf l'’anen- 
cephalie, bien developpe comme le sont d’habitude les jumeaux venus A terme. Ollivier vit 
l’enfant deux heures apres la naissance. Les yeux etaient constamment fermes; il poussait des 
eris frequents qu’on calmait facilement en introduisant le petit doigt dans sa bouche : il exer- 
cait alors des mouvements de succion repetes;; il agitait ses membres avec assez de force et ser- 
rait entre ses doigts les objets qu’on placait dans ses mains. Ollivier le revit au bout de trois 
heures : les pieds et les mains etaient devenus violets et froids; la respiration ne se faisait plus 
ä des intervalles aussi rapproches, les cris etaient moins forts et moins frequents : on lui donna 
ä plusieurs reprises de petiles cuillerees de vin vieux sucre. Get etatempira de plusen plus et 
l’enfant mourut dans un veritable etat d’asphyxie vingt heures et demie apres sa naissance, — 

. En enlevant avec precaution les teguments de la base du cräne on trouva une substance mol- 
lass violacee qui correspondait ä la selle turcique et qui etait eutouree eb recouverte par un 
tissu tres vasculaire comme caverneus, lequel adherait a la glande pituitaire et enveloppait cet 
organe, qui semblait plus developpe que d’habitude. Les nerfs optiques formaient deux pet-ts 


(1) Isid. Geoffroy Saint-Hilaire. Histoire des Anomalies le "organisation, 
g 
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tubercules blanes au centre de la partie posterieure de chaque globe oculaire : on voyait les 
deux renflements allonges des neris olfactifs etendus sur la lame de l’&thmoide. Des os du cräne 
les uns manquaient et les autres «taient rudimentaires, mais iln’y avait pas de spina bifida, et 
le bout superieur de la moelle correspondait ä la 1” vertehre cervicale ; ses membranes etaient 
tres injectees, rouges et Evidemment enflammees; sa partie superieure naissait insensiblement 
d'une substance pulpeuse, d’un brun rougeätre. A la place de la protuberance il y avait une 
lamelle de substance grise, tres molle, de forme carree, tres mince, commencant au-dessous de 
cette substance dun brun rougeätre dont on vient de parler. Au-dessous de cette lame carree 
la moelle s’elargissait beaucoup, et sa forme, quoique irräguliere, etait analogue ä celle du 
bulbe rachidien. A l’endroit oü elle se continuait avec la lame carree, elle se divisait en trois 
branches : un& superieure qui se porlait en haut et en dehors et penetrait dans Je conduit au- 
ditif interne ; une externe et inferieure, dont la direction etait transversale, passait par le trou 
dechire posterieur et formait le nerf vague ; l'interne se reunissait ä celle du cöte oppose sur les 
cötes du sillon median de la face anterieure. Au-dessous de cette trilurcation les bandes late- 
rales etaient plus larges, plus Epaisses, formaient posterieurement les cötes du 4° ventricule et 
correspondaient ainsi A la fois aux corps restiformes et aux olives. La partie comprise entre 
elles et divisee par le sillon median correspondait evidemment aux &minences pyramidales : le 
veste de la moelle n’offrait rien de partieulier; elle descendait jusqu’au milieu du corps de la 
2° vertebre lombaire. 

Beelard a rassemble des exemples d’ac&phalie; mais il n’a pas bien explique 
comment se comportait la moelle dans ces cas. Une fois, plusieurs vertebres cer- 
vicales manquaient, et la moelle etait tellement döfeetueuse et greleä sa partie supd- 
rieure quwil.n’y avait absolument aucune trace des trois premieres paires dorsales, 
Malacarne cite un fait dans lequel tout le tiers superieur de la moelle faisait 
defaut et oü il y avait en outre une fissure tout le long du rachis. Dans un autre 
cas, la moelle se divisait en deux cordons ä sa partie superieure. Le reste de la 
moelle se comporte d’habitude normalement de meme que les möninges. Le canal 
vertebral est d’ordinaire incurv& en avant, mais normal d’ailleurs; parfois il est 
fissure. En general, le nombre des vertebres n’est pas au complet. 

Les causes de ces vices de conformation sont les memes que pour l’amyelie. 

2. Malformations de la portion inferieure de la moelle. — Elles peuvent 
egalement etre plus ou moins accentudes. Mayer, de Bonn, a relat& le cas d’un 
monstre arriv&ä terme chez lequel les organes urinaires manquaient totalement et 
les organes genitaux etaient tres incompletement form6s ; la moelle se terminait 
brusquement ä la 12° vertebre dorsale dans un renflement mollasse en forme de 
massue : les nerfs du plexus lombaire avaient un aspect normal. 

3. Division sur une plus ouw moins grande etendue de la moelle en deux 
moities laterales (Diastematomyelie). — Cette anomalie se produit lorsque la 
moelle subit un arret de d&eveloppement au moment oü elle secompose de deux fila- 
ments aplatis, situes cöte A cöte ä la partie anterieure du canal vertebral (du 3° 
au 4° mois). En general, il y aen möme temps anenc£phalie. Zacchias et Manget, 
et plus tard Hull et Billard, ont rapporte des exemples de ce vice de conformation. 
Dans d’autres cas, on a vu une division incomplete limitee ä l’une des parties, 
superieure ou inferieure. Duges a observ& un cas de seission de la portion cervi- 
cale et Grachuys de la portion sacree, 

Ollivier relate l’observation suivante: 

Anencephalie. — Spina bifida complet sans interruption de la peau, diastemato- 
myelie complete. — Le foetus, de sept & huit mois environest anencephale, et le rachis bifile 
est divise dans toute son etendue, de maniere que les lames des vertehres forment avec le corps 
une surface plane. La base du cräne est recouverte d'une sorte de capuchon pendant le long 
du dos et forme par une membrane mölle, tres-mince, d’un rouge vif. En soulevant cette poche 
on voit les teguments du dos sans aucune solution de continuite jusqu’ä la hauteur de la 4° ver: 
tebre dorsale, de sorte qu’il n’existe aucune apparence exterieure qui puisse faire soupsonner 
l'’existence d’un Spina bifida complet. A la !hauleur indiquee les teguments se terminent 
hrusquement en formant un bord arrondi, et la membrane de la poche se continue au-dessous 


de Ja peau en s’enfoncant entre elle et le rachis aux apophyses transversales duquel elle adhere. 
Le canal vertebral a demi membraneux renferme la moelle &piniere, laquelle consiste en deux 
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petits filets blancs assez solides, un peu arrondis posterieurement, aplatis anterieurement, con- 
tigus lun A l’autre, fort etroits et presentant dans leur ensemble le volume d une plume de 
corbeau. En haut, ils se confondent avec la substance pulpeuse sanguinolente qui remplit la 
poche de la base du cräne ; inferieurement, ils se terminent ä la hauteur des premieres verte- 
bres lombaires par un grand nombre de petits filets dont la reunion forme ce qu’on appelle la 
queue de cheval. Des parties laterales de chacun de ces filets naissent un grand nombre de 
nerfs qui sont tous prives de leur ganglion spinal. Les nerf[s grand-hypoglosse, glosso-pharyn- 
gien et pneumo-gastrique sont tres developpes au cou. Le feetus avait dü vivre jusqu’ä sa 
naissance, car il n’offrait aucun commencement de putrelaction : on ne sut sil avait donne 
quelques signes de vie en venant au monde. 


$ 3. Moelle double, diplomyelie. — Ce vice de conformation s’observe chez les 
monstres doubles, et on voit en m&me temps dans ces cas le rachis se scinder en 
un point queleonque et devenir double lui aussi. Les deux moelles se rapprochent 
de plus en plus l’une de l’autre et finissent par se fusionner en un tronc commun, 
Nous trouvons dans Haller un exemple de ce genre. Dans certains cas, le dedou- 
blement du rachis ainsi que de la moelle a lieu ä la partie inferieure. Nous con- 
naissons peu les partieularit6s de structure que pr@sentent les moelles doubles, 
surtout A leur point de rencontre. Prochaska(') a dessind la moelle d’un monstre 
dont le corps 6tait double A sa partie superieure: elle n’avait un trone unique qu’ä 
la portion lombaire, seulement, sur le cötE par lequel s’effectuait la soudure, les 
nerfs diminuaient graduellement de volume et disparaissaient totalement au des- 
sous du point de fusion. Serres dit qu’on trouve un canal qui occupe le point de 
contact des deux moelles et qui s’ötend jusqu’ä l’extr&mite du trone commun. 

S 4. Anomalies des dimensions de la moelle. — Nous avons vu plus haut que la 
moelle se termine chez l’adulte ä la 2° vertebre lombaire. Keuffel l’a vue se ter- 
miner une fois des la 11° dorsale et une autre fois se prolonger jusqu’ä la 3° lom- 
baire: dans ces deux cas, rien n’avait pu faire soupconner l’anomalie durant la vie. 
On trouve en particulier la moelle tr&s longue dans les cas de spina bifida ou les 
parties ont conserv& la m&me disposition qu’elles avaient pendant les premiers mois 
de la vie foetale : or, ä cette &poque, la moelle se continue jusque dans le sacrum. 
Et, en effet, Morgagni et Beclard, apres Keuffel, ont observ& ehez un enfant atteint 
de spina bifida une moelle se prolongeant jusque dans l’interieur du sacrum. Des 
observations analogues ont 6t& faites en assez grand nombre. 

Le raccoureissement de la moelle a et@ note ögalement; le cas de Meyer citd 
ci-dessus en est un exemple. 

Souvent on a constat& des anomalies dans le diamötre de la moelle: dans un 
grand nombre de ces cas, l’augmentation de diametre tenait ä ce que la moelle 
6tait divisde en deux cordons qui Etaient juxtaposds. Uccelli apublid (Arch. gener. 
de med. 1824,t. V, p. 303) un exemple d’hypertrophie cong£nitale de la moelle : 
le foetus ötait un monstre qui presentait de nombreuses malformations, et entre 
autres une absence complete des extr&mites sup£rieures. Le cerveau &tait vicieu- 
sement conform6, n’avait pas de circonvolutions, par contre la moelle avait une 
epaisseur double en grosseur de l’&tat normal chez un fretus de cetäge (6& 7 mois)?), 

Le volume des divers segments de la moelle est en raison directe des nerfs aux - 
quelsils donnent naissance. Serres a vu le renflement lombaire manquer chez un 
monstre qui &tait nd sans membres abdominaux; chez un autre qui n’avait pas de 
bras, le renflement cervical faisait defaut, et chez un veau qui presentait le möme 
vice de conformation, ila observ& le meme phenom£ne., 

S 5. Cavite centrale dans la moelle. Syringomyelie. Hydromyelie. — Chez l’em- 
bryon humain, & la fin du premier mois, il se forme dans la serosit& grisätre 
et transparente, qui occupe la place de la moelle ä venir, deux petites lames qui 


(1) Prochaska. Adnotat. acad. Pragae, 1780. 
(2) Uccelli, Clinique externe de Uhöpital de Santa Maria Nuova. Florence, 1823, 
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se soudent d’abord par leur bord postörieur, de maniere ä laisser un canal au 
centre de la moelle. Entre le 5° et le 62 mois, ce canal semble disparaitre. Charles 
Etienne, qui le premier l’a decouvert, a afirme qu’il persistait toute la vie et se 
continuait dans Yintörieur du cerveau par l’intermediaire du 4° ventrieule. Co- 
lombo, Bauhin, Malpighi ont partag& cette opinion. Plus tard on a admis que le 
canal central disparaissait vers le 5° ou le 6e mois. Ce n’est que depuis Stilling 
que l’on sait d’une facon positive qu’il est persistant. Parfois on trouve ce canal 
dilat& de la grosseur d’une plume ä dcrire et möme davantage, de maniere que 
la moelle repr&sente un tuyau creux. La dilatation peut oceuper toute la longueur 
de la moelle ou bien une portion seulement, par exemple, le renflement cervical ou 
lombaire. D’autres fois on a trouv& deux ou trois de ces cavites. Toutes ces ano- 
malies ont et& decouvertes accidentellement chez des sujets qui, durant la vie, 
n’avaient oflert aucun symptöme spinal et avaient atteint un äge assez avanc£. 
Aussi Galmeil pretend-il avec raison que sil’on examinait la moelle de tous les 
cadavres, on trouverait fröquemment, non-seulement une cavitd mödiane oules deux 
cavitös laterales isolöment, mais encore toutes les trois ensemble. 

Une des premieres observations de ce genre a öt& rapportde par Morgagni qui, 
sur un p&cheur v£nitien, rencontra le canal central dilate; celui-ci etait plus rap- 
proch& de la face postörieure que de l’ant6rieure, il ötait entourd de substance grise 
et ne communiquait nullement avec les sillons medians. En haut, il s’etendait 
jJusqu’ä eing travers de doigt au-dessous de la moelle allongee, et il &tait assez 
large pour admettre l’extr&mite du petit doigt. Portal ®rapporte l’exemple suivant: 

Un domestique du ci-devant duc de Crouy fut atteint d'un engourdissement dans les extre- 
mites ; elles devinrent oedemateuses, s’enflerent considerablement : les extr@mites superieures 
s'engourdirent et perdirent l’usage du mouvement; elles s’enflerent aussi beaucoup, ainsi que 
tout le corps. Cependant le malade urinait assez copieusement, ne se plaignait pas de la soif; 
sa respiration etait encore libre; il tomba dans l’assoupissement et mourut. 

A l’ouverture du corps, ä laquelle j'assistais, ou trouva beaucoup d’eau epanchee dans le cer- 
veau et dans le canal vertebral ; les ventricules du cerveau en etaient pleins, et la moelle epi- 
niere en contenait aussi dans sa substance. On vit dans son milieu un canal qui se prolongeait 
Jusque vers la troisieme"dorsale, dans lequel on eüt pu introduire une grosse plume ä ecrire (1), 

Rochette et autres ont relate des faits analogues. 

Calmeil, de son cöte, en a observe deux ®). Sur un aliene, il decouvrit deux 
cavites laterales dans la moelle : elles avaient chacune de 0,06 a 07,08 de longueur 
et presentaient des rötr&eissements de distance en distance. Dans le second cas, il 
y avait persistance des cavites laterales et de la mediane ä& la fois. Les parois de 
ces canaux 6taient fermes et ceux-ci avaient le volume d’un petit tuyau de plume. 
Le canal central etait limit en avant par la commissure grise, s’etendait en arriere 
jusqu’& l’extremite du sillon median, et sur les cötes il etait separe des canaux 
lateraux par une mince cloison. Ges derniers &taient situes au centre de chaque 
moitie de la moelle et se terminaient brusquement. Au delä, la moelle &tait com-- 
pletement normale. Galmeil a rencontre la m&öme anomalie sur un mouton. 

Nous devons ä A. Nonat ® un tres bel exemple de ce genre, dans lequel la 
moelle dtait reprösentde par un canal multiloculaire rempli d’une serosite limpide 
et communiquant en haut avec le 4° ventricule par l’intermediaire du calamus 
sceriptorius. Il s’agissait d'un homme de 34 ans qui avait commenc£ par se plaindre 
d’une douleun dans la nuque et jusqu’au bas du dos ; puis &taient survenues des 
crampes et .'e la faiblesse dans les extremites inferieures, de la paresse de la 
vessie et du rectum. La maladie dura & peu pres un an, et l’on diagnostiqua un 


(1) Portal. Cours d’analomie medicale ou Elements de lanaltomie de ’homme. Paris, 1803, t. 1Y, 
p. 117-118. 

(2) Calmeil. Dietionnaire de Medecine en 30 vol. 2* edition. Paris, 1839, t. NX, art. Moelle. 

(3) Nonat. Recherches sur le developpement accidentel d’un canal rempli de serosite dans le centre de 
la moelle epiniöre (Arch. gen. de medrcine, Paris 4838, I, p. 237-301). 
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ramollissement de la moelle. A l’autopsie on vit la portion cervicale gonflee et 
lögsrement molle. Au niveau de la 5° vertebre cervicale, la moelle dtait creusde 
A son centre d'une cavit& occupde par une masse sanguinolente, noirätre:: il s’etait 
probablement fait une hömorrhagie dans le canal central, ou bien encore Ja cavite 
avait öt6 creusce par l’'hömorrhagie elle-meme, comme cela se voit dans la con- 
gestion cer@brale.—Köhler et Jolyet ®) ont rapporte des faits analogues. Ce der- 
nier auteur a trouv& le canal central beant dans toute la longueur de la moelle; 
en basiln’y avait qu’un canal unique et central; plus haut il enexistait deux, 
l’un central, l’autre lateral; au-dessus du renflement lombaire il y en avait deux 
lateraux, et enfin dans la partie cervicale supcrieure il existait trois canaux ayant 
tous les trois sensiblement le meme calibre. 

Outre ces observations,la litt6rature m&dicale en possede encore un assez grand 
nombre d’autres, de sorte que la dilatation du canal central ne doit pas etre regar- 
dee comme une bien grande rarete. Lenhossek l’a rencontrde d’abord dans des cas 
teratologiques, puis dans le ramollissement gris et l’hydrocdphalie aigue. From- 
mann (l. c. 1, p. 79), dit avoir observ@ & la region cervicale une dilatation du 
canal central qui etait ouvert et formait une fente dont la largeur etait de 9 mil- 
limötres et demi : le revötement £pithelial &tait bien conserv& et il n’y avait 
aucune desorganisation dans les parties voisines. Friedreich a vu le canal cen- 
tral dilate A la region dorsale inferieure dans un cas de degeneration grise des 
cordons postörieurs, et Virchow  rapporte qu'il lui est arrive trois ou quatre 
fois de rencontrer une dilatation soit eylindrique, soit en chapelet chez des 
sujets qui avaient succomb& avec tous les symptömes du tabes : il estä& supposer 
que dans ces cas il existait une anomalie cong£nitale qui avait continue a se 
developper pendant la vie, et avait amend l’atrophie de la moelle. 

Enfin, nous possödons des observations assez nombreuses dans lesquelles des 
symptömes spinaux, en partieulier des atrophies musculaires et des paralysies, se 
sont montres pendant la vie et ont amend la mort dans un delai assez court, en 
tout cas suffisannment court pour qu’on ne puisse pas songer ä une lesion conge- 
nitale. L’alteration la plus frappante dans ces cas consistait en une ectasie du canal 
central fr&gquemment combinde avee desl@sions du voisinage, telles que ramollisse- 
ment ou induration ; parfois meme on trouvait le canal obliter6 en certains points, 

On s’est demand6 si dans tous ces cas il s’agissait d’une malformation cong£ni- 
tale et quelle interpretation il fallait donner aux symptömes observes. Jusque 
dans ces derniers temps, on admettait que l’eetasie Etait toujours cong£nitale et 
sans gravit6, et que dans les cas observes on avait eu affaire ä une affection spi- 
nale purement accidentelle (hömorrhagie, ramollissement, tumeur). En eflet, di- 
sait-on, les symptömes spinaux n’ont pas et& assez anciens pour &tre rattachds ä 
une hydromyelie cong6nitale. Virchow pensa que la dilatation cong£nitale ereait 
une predisposition pour le döveloppement d’une affection spinale ulterieure. Apres 
les observations de plus en plus nombreuses qui ont &t@ publices röcemment, nous 
sommes forc& d’admettre qu'il y a toute une catÖgorie de faits dans lesquels il 
existe une relation directe entre les symptömes observes pendant la vie et l’alte- 
ration du canal central, et que ces cas ne sauraient etre rapportes ä une anomalie 
congenitale. Aussi sommes-nous contraint de reconnaitre qu'il existe une forme 
speeiale d’affection spinale qui a öt& designde par Hallopeau sous le nom de scle- 
rose periependymaire ®; il en sera question plus bas. Mais ä cöt&e de ces 


(1) Jolyet, Sur un cas d'’anomalie du canal central de la moelle epiniere (Gaz. med. de Paris, 1877). 

(2) Virchow, Die Betheiligung des Ruckenmarks un der Spina bijida und der Hydromyelie (Arch. für 
pathologische Anatomie, Band XXVII, p. 573. Berlin, 1863). 

(3) Hallopeau, Con'ribution & Tetude de la Sclerose diffuse periependymaire (Gazette me&dicalc de 
Paris, 1870). — Nouveau Dictionnaire de medecine el de chirurgie pratiques, article Moelle,t, XX11, 1876. 
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hydromyelies, il s’en trouve nombre d’autres qui sont decouvertes fortuitement 
ä l’autopsie, et dans lesquelles il ne s’est pas manifeste pendant la vie le moin- 
dre symptöme spinal. L’intögrite des fonctions de la moelle, l’absence de toute 
espece de lesion dans le voisinage et dans l’ependyme, tout nous porte A croire 
quil s’agit alors d’une malformation cong£enitale. Nous devons le penser d’autant 
plus que les recherches de Lenhossek nous ont appris que les vices de conforma- 
tion du cerveau et de la moelle S’accompagnent volontiers d’hydromydlie. Force 
nous est d’admettre que celle-ei, lorsqu’elle est congönitale, peut exister sans 
entraver le fonetionnement de la moelle : peut-elle, en se compliquant aceiden- 
tellement d’une hömorrhagie ou d’un ramollissement de voisinage, donner lieu ä 
des manifestations morbides comme cela est arriv& dans le cas de Nonat? c’est ce 
que nous ne saurions dire actuellement. Quoi qu’il en soit, la majeure partie de 
ces cas d’ectasie du canal central qui se sont accompagn£s de paralysie ou d’atro- 
phie, appartiennent tr&s vraisemblablement ä une selerose eentrale (periependy- 
maire). Q’est dans cette categorie qu'il faut ranger le cas de Gull, Clarke, ceux 
de Schüppel, de Grimm, de Köhler, de Brown-Söquard, d’Ollivier, ete., dont il 
sera question plus loin. 

S6. Hydrorhachis congenitale et spina bifida. — L’hydrorhachis est l’accumulation 
d’une quantit6 anormale de serositd dans le canal vertebral, de meme que I’hydro- 
c@phalie est une accumulation anormale de serosit6 dans la cavite cränienne. En 
general, mais pas toujours, ’hydrorhachis s’accompagne d’une dilatation au moins 
partielle du canal vert@bral et d’une soudure incomplöte des vertebres ou spina 
bifida; cette coincidence n’ötant pas constante, il faudrait bien se garder de con- 
fondre les deux choses. La serosit6 peut ötre situde en dehors de la moelle dans 
les larges mailles de la pie-mere qui se dilatent soit en totalite soit par places 
(saceiforme) : c’est ’hydrorhachis externe. Parfois il existe en meme temps une 
accumulation de liquide entre la dure-mere et la colonne vert@brale, comme dans 
un cas eit€ par Ollivier. Le liquide peut faire hernie, soit ä travers les trous 
de conjugaison (meningocele de Spring 9), hydromeningocele de Virchow), soit 
a travers les James vert@brales non soudees. 

D’autres fois la scrositd est situde dans l’Cpaisseur de la moelle, soit dans le canal 
central, soit dans les espaces veineux de la substance grise : c'est l’'hydrorhachis 
interne, Uhydromyelie. Cet &tat est le m&me que celui dont il a dt question au 
paragraphe prceedent: le canal central est dilat& en forme de ceylindre ou bien de 
chapelet. Ces ectasies peuvent etre assez prononcdes sans qu'il y ait dilatation 
du canal vertebral. Quelquefois le gonflement de certains points de la moelle est 
tel qu’il en rösulte de gros kystes au-dessus et au-dessous desquels le canal cen- 
tral est obliter& et qui s’accompagnent d’une fissure des vertöhres (hydrorhachis 
kystique interne). Les hydrorhachis interne et externe peuvent aussi eoexister. La 
manifestation la plus frappante de I’hydrorhachis, celle qui s’'impose A l’attention du 
praticien, c’est l’existence sur le dos du nouveau-nd de sacs mous plus ou moins 
volumineux et faisant hernie ä travers la colonne vertebrale fissurde. La eonfor- 
mation vicieuse des vertebres qui accompagne presque toujours ces tumeurs et 
qui constitue le spina bifida tient ä ce que les vertebres forment, non pas un 
canal clos, mais une gouttiere blante en arriere. Cette anomalie peut affeeter des 
degres variables, Fleischmann (2) en distingue trois: 1edivision totale dela vertebre, 
corps compris; 2° absence plus ou moins complete des lames vertebrales; 3° döfaut 
de r&union des pi@ces, bien d&velopptes d’ailleurs, de la vertebre. La premiere de ces 
formes est la plusrare; Tulpius en rapporte un exemple. La colonne vertebrale, ä 


(1) Spring. Hernie du cerveau. Bruxelles. 
(2) Fleischmann. De vitüis congenitis circa thoracem et ablomen, commentat. anatomico-pathologiea, 


Erlangen, 1811, 
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partir de la derniere dorsale jusqu’au sacrum, ötait söparde en deux moities dis- 
tinetes, et la fente anterieure etait recouverte par le peritoine. Le deuxicme degre 
est moins rare, il consiste en ce que les James d’une ou de plusieurs vertebres font 
defaut en tout ou en partie. Enfin dans le troisieme degr6, les vertebres sont com- 
pletement formdes, mais leurs lames restent söpardes au lieu de se souder. L’espace 
compris entre les pi&ces non röunies est variable : il peut ne mesurer que quelques 
millimetres et Ruysch eite un cas ou la fente n’tait que de la largeur d’un pois. 
D’autres fois les lames vertebrales sontbeaucoup plus distantes l’un de l’autre, elles 
sont repoussdes en dehors au point de se continuer en ligne droite avee la face 
posterieure du corps de la vertebre. Nous devons encore signaler une anomalie 
observde par Beelard et consistant en ce que les apophyses &pineuses seules font 
defaut, les James dtant complötement developpees et r@unies entre elles. 

Le champ oceupe par ces malformations est trös variable. Flles peuvent ne 
porter que sur une seule vertebre, comme elles peuvent atteindre la colonne verte- 
hrale dans toute son etendue. Le plus souvent le spina bifida interesse un certain 
nombre de vertöbres dans les regions cervicale et dorsale, et de pröference dans la 
lombaire et forme en ces points des sacs plus ou moins prodminents. 

Description dw sac. — Au-dessus de la gouttiere rachidienne anormale on voit 
g’ölever une tumeur qui contient la moelle, ses enveloppes et de plus de la serosite, 
qu'il s’agisse d’une hydrorhachis interne ou bien externe. Gette tumeur est ronde 
ou bien pyriforme, molle, renitente et elastique; d’ordinaire elle est situde sur la 
ligne mödiane en un point qui correspond aux apophyses Epineuses et aux lames 
vertebrales : ce n’est qu’exceptionnellement qu’elle siege lat6ralement. Tantöt elle 
est sessile, A large base d’implantation et lisse , tantöt elle est pödieulde et bos- 
selde; on a aussi observ6 la forme bilobee. D’habitude elle laisse reconnaitre ä son 
centre une depression ombiliqude qui a deja ete retracde dans les dessins de 
Froriep, mais dont la signification n'est connue que depuis Virchow. Lorsque la 
fissure interesse un plus grand nombre de vertebres, le sac devient allonge, et 
lorsque le rachis est fendu du haut en has, il existe sur toute son ötendue une 
tumeur semi-eylindrique et allongee. 

Le volume de ces tumeurs varie depuis celui d’une noix jusqu’& celui d’une tete 
d’enfant. Le siöge le plus habituel est au milieu de laregion lombaire ou au sacrum, 
plus rarement ala region dorsale ou cervicale. Souvent on trouve simultandment 
plusieurs tumeurs le long du rachis. Lorsque la tumeur est ronde, elle masque la 
base sur laquelle elle est implantee ; lorsqu’elle est allongee, on percoit de chaque 
cöt& les James vertehrales, sous forme de petites nodosites dures et legerement 
saillantes. . 

La tumeur peut &tre translucide, mais generalement elle est opaque. Sa consis- 
tance est molle, un peu päteuse, @lastique ; souvent elle est fluctuante et en partie 
reductible. Lorsque les tumeurs sont petites, les töguments sont a peine modifies ; 
mais lorsqu’elles sont plus volumineuses la peau est ordinairement amincie et elle 
a au sommet dela saillie une teinte eyanosde ourouge. En gönral leur surface est 
lisse, rönitente, quelquefois elle est ride, presente des enfoncements irreguliers 
et des depressions ombiliqudes. Assez souvent on reussit A reduire en partie la 
tumeur en la comprimant. Lorsquil en existe deux, on voit l’une se gonfler et se 
tendreä mesure qu’oncomprimel’autre. Lorsqu’il y a une hydroc@phalie concomi- 
tante, on peut, en pressant sur la tete, faire gonfler le sac du spina bifida. Et reci- 
proquement lorsque l’on comprime celui-ei, on determine un etat de stupeur, une 
espece de somnolence et tous les symptömes d’une compression du cerveau. La 
position de l’enfant influe egalement sur l’&tat du sac : si l’on tient l’enfant debout 
le sac se tend et devient dur ; inversement, si on le couche, la tumeur devient 
flasque et molle, surtout si on maintient la tete plus basse que le reste du corps. 
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Mais ilne faudrait pas eroire qu'il existe toujours des signes aussi nets de la mobilite 
du liquide etde sa libre communication avec la cavit6 cränienne. Mentionnons encore 
les mouvements spontands que l’on constate frequemment dans le sac et qui rapp 
ellent & s’y meprendre les mouvements du cerveau mis änu ou ceux que l’on 
percoit aux fontanelles des nouveau-nds. On distingue aisöment les battements 
isochrones avee ceux du c@ur : les mouvements dus A la respiration sont moins 
apparents, mais dans l’expiration forede, surtout pendant le cri, on voit tres 
nettement le sac se tendre et devenir plus ferme. Cependant on ne constate pas 
non plus dans tous les cas ces signes qui denotent une large et libre communica- 
tion du contenu du sac avec la cavite rachidienne. 

Membranes d’enveloppe. — 11 peut arriver, mais rarement, que lapeau man- 
que au niveau de la tumeur; alors la paroi de cette derniere est simplement for- 
mee par la dure-m£re, l’arachnoide et la pie-mere ; on ame&me vula dure-mere 
faire defaut : dans ce cas la pie-mere est Epaissie, recouverte de vaisseaux nom- 
breux, volumineux, fortement injeetes, qui lui donnent une couleur rouge uni- 
forme. 

Le sac est rempli en majeure partie par une serositd claire, eitrine, qui, par son 
aspect et sa composition chimique ressemble entierement au liquide e&phalo-rachi- 
dien, ainsi que l’ont d@montr& les analyses röpetees de F. Hoppe ®. 

Quant ä son origine, le spina bifida est cong£nital et est dü äun arret de deve- 
loppement. Ollivier (loc.-cit.) rapporte des cas oü il se serait montr& plusieurs 
anndes apres la naissance & la suite d’une hydrorhachis. Le plus remarquable est 
celui de Genga relat& par Morgagni ®. 

Un enfant de 4 ans devint hydroc&phale ä-la suite d’une contusion ä la töte, Un mois arpres 
il se montra une tumeur au coccyx qui fut ouverte:ils’&coula du liquide en assez grande 
abondance, etä mesure quiils’echappait, le volume de la töte diminuaiten proportion. En appuyant 
la main sur Ja partie posterieure de la t&te on voyait le liquide s’&chapper par jet dela pigüre faite 
au sac. Probablement que le liquide accumule dans le canal vertebral avait, en pressant sur la 
partie inferieure, determine une fissure A travers laquelle le sac avait peu ä peu fait hernie. 

Abstraction faite deces cas exceptionnels, le spina bifida complique d’hydrorha- 
chis survient congenitalement;; en effet, l’on comprendra aisement que la produc- 
tion de ces tumeurs’apres la naissance doit ötre extrömement rare, si l’on se rap- 
pelle que leur premiere condition estune fissure vertebrale,laquelle ne peut se 
realiser que dans les premieres periodes de l’ossification. Neanmoins il est possi- 
ble qu’une tumeur siegeant dans l’&paisseur de la moelle ou ä sa surface pro- 
voque l’atrophie ou la resorption de plusieurs lames vertehrales, ainsi que cela 
peut s’observer pour les anevrysmes, les pocheshydatiques, et trös exceptionnel- 
lement pour les cas d’öpanchements dans les meninges rachidiennes. 

En ce qui concerne la freqwence du spina bifida, nous ne possddons que les 
donndes statistiques de Chaussier qui, äla Maternite, sur 23,298 enfants aren- 
contre 132 fois des vices de conformation dont 22 fois de l’hydrorhachis ; celle-ei 
constituait done la sixieme partie des malformations, et elle ötait la plus fröquente 
apresle pieds bot. 

Etat de la moelle. — Parfois il coexiste avee l’hydrorhachis d’autres vices de 
conformation de la moelle, tels que ceux qui ont &te deerits ci-dessus, ä savoir, la 
separation de la moelle en deux cordons, une hydropisie centrale, et frequem- 
ment surtout une longueur insolite de l’organe. Danslamajorite des cas celui-ei 
s’etend jusqu’ä l’extrömite du canal sacrd; on sait que normalement il est bien 
plus court et se termineä la premiere ou deuxieme vertebre lombaire. C’est surtout 


(1) Hoppe., Ueber die chemische Zusammensetzung der Cerebrospinalflüssigkeit (Virchow's Arch. 
1859, p. 391). 
(2) Morgagni, De sedibus et causis morborum, ete. epist. 12, sect, 3. 
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Jorsque la tumeur a son siege a la region sacrde qu’on a occasion de voir cesaug- 
mentations de longueur : on peut expliquer facilement cette coincidence par ce 
fait que non-seulement les tronces nerveux, mais encore l’extr@mitd inferieure de 
la moelle contractent habituellement des adherences avec les parois du sac, ce qui 
s’oppose au retrait de l’organe. 

Il arıive encore assez souvent, qu’en m&me temps que l’hydrorhachis externe 
qui est la cause du spina bifida, il existe une hydrorhachis interne qui determine 
un renflement eirconserit de la moelle, laquelle en ce point a la forme d’un kyste. 
Le tissu medullaire est alors dtald sous forme de membrane ; il est aminei, enve- 
loppe de la pie-mere, dilatee qui assez frequemment se rompt par places. La 
moelle est alors ramollie, atrophide : Cruveilhier a trouve dans une de ces cavites 
un caillot sanguin W. 

Le spina bifida cong&nital peut coexister avec d’autres vices de conformation, 
notamment des organes genitaux : on a entre autres rencontre souvent en meme 
temps une extrophie de la vessie (Revolat, Voisin) (9. Aussi a-t-on voulu voir une 
relation intime entre ces deux espöces de malformations; mais leur coexistence 
n'est pas assez constante pour qu’il soit permis de voir la autre chose qu’une simple 
coineidence. On a encore observ6 concurremment. d’autres malformations, telles 
qu’imperforation de l’anus, absence d’un rein ou d’un testicule, pieds vicieuse- 
ment conformös ; nous avons dejä dit qu'il existait souvent en meme temps une 
hydrocöphalie. Abstraction faite de cesanomalies concomitantes, le developpement 
des enfants atteints de spina bifida se fait souvent tr&es normalement : ils sont 
vigoureux, bien nourris et ne prösentent aucun trouble fonctionnel; d’autres fois 
au contraire, ils sont petits, malingres, amaigris, leursmembres inferieurs sont 
mal conform6s, devies ou meme completement paralyses. 

Marche et terminaison. — Bien que les enfants porteurs de spina bifida nais- 
sent viables, leur vie n’en est pas moins tr&ös menacde, et il est rare quelle se pro- 
longe longtemps. Born eite un enfant qui veeut dix ans; dans un autre cas 
la mort ne survint que dans la vingtieme annde, et dans un cas de Camper la vie 
fut econserv&e durant vingt-huit ans. Un autre exemple plus curieux encore con- 
cerne une femme de vingt-neuf ans, venue au monde avec une petite tumeur qui 
etait situde au bas de la colonne vertöbrale et qui augmenta lentement jusqu’a egaler 
le volume d’une tete d’homme : cette femme jouissait d’ailleurs d’une sante par- 
faite. Eufin Schwagermann parle d’un malade atteint de spina bifida et qui veeut 
jusqu’ä la einquantaine. — Quoi qu’il en soit, la mortsurvient en gen@ral de bonne 
heure et d’autant plus töt que la tumeur est plus volumineuse. Tres frequemment 
les enfants ne se developpent pas, s’affaiblissent, deviennent miserables et tombent 
dans un marasme auquel ils succombent. La cause la plus habituelle de la mort, 
c'est Ja rupture du sac, laquelle peut s’effeetuer avant ou pendant l’accouche- 
ment, mais qui d’ordinaire n’arrive que plus ou moins longtemps apres la nais- 
sance. La tumeur grossissant graduellement, les teguments sont tiraillds et stamin- 
eissent, et c’est lä une premiere condition qui favoriselarupture du sac; de plus ils 
peuvent encore s’uleörer par suite des irritations exterieures qui sont in@vitables ; 
bref, ils finissent par devenir extremement tenus et par £clater. Le plus souvent 
alors la mort survient au milieu de convulsions gen£ralisdes ; mais cette termi- 
naison fatale n’est nullement constante, et pas plus que chez les animaux la mort 
n'est la consdquence obligee de l’ouverture du canal vertebral et de l’&eoulement 
du liquide rachidien. La mort rapide, lorsqu’elle arrive, est le faitde l’deoulement 
brusque du liquide cöphalique ; elle peut etre Evitde si l’on a soin de maintenir la 


(1) Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain. in-folio. 
(?) Voyez une observation de L&opold dans A. Herrgott : De lensrophie vesicale dans le sexe femi- 
in. These inaugurale, Paris, 1874, 
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tete tres basse ; elle est moins fröquente ögalement lorsque la serosit& ne s’&chappe 
que lentement et en partie seulement. Aussi a-t-on vu plusieurs foisle malade sur- 
vivreäla rupture du sac. Il est des cas oü des la naissance il existe sur le sac 
une ouverture fistuleuse ä travers laquelle le liquide s’&coule d’une facon continue 
ou bien intermittente, 

Berard a publie P’histoire eurieuse d’un enfant qui naquit avec un spina bifida 
ä la region lombaire et dont le sac prösentait la cicatrice d’une ancienne rupture. 
D’autres observations duesä Cruveilhier et A Ollivier tendent egalement ä faire 
admettre que les parois de la tumeur peuvent dejä se rompre pendant la vie intra- 
uterine et se cicatriser ensuite. Chezla femme de vingt-neuf ans dont nous avons 
fait mention plus haut, il semble aussi que le liquide s’öcoulait de temps ä autre ä 
travers un orifice extrömement fin. 

Lorsqu’il n’y a pas mort instantande apres la rupture du sac, il survient, et cela 
d’autant plus rapidement que l’ouverture aura &t& plus grande, de l’inflammation 
et de la suppuration de l’arachnoide dans l’interieur du sac. Le liquide qui s’&coule 
devient louche, purulent et fötide; de la fievre, de la prostration,indiquent le deve- 
loppement d’une arachnoidite purulente, et la mort arrive au milieu de convul- 
sions generalisdes. A l’autopsie, on trouve un exsudat inflammatoire dans les m&- 
ninges. Cruveilhier eite un cas dans lequel la moelle &tait entourde dans toute sa 
longueur d’une membrane infiltrde de pus WM, 

Etiologie.—On admettait jadis que P’hydrorhachis &tait causde par un arret de 
developpement remontant ä une &poque ou lesystöme nerveux central n'est repre- 
Sent@ que par une masse liquide:: cette opinion a &t& depuis longtemps abandonnde 
par cette raison bien simple que l’hydrorhachis siege, non pas dans l’öpaisseur de 
la moelle, mais dans l’interieur des membranes. D’autres auteurs ont voulu ratta-- 
cher cette hydropisie ädes troubles dans la eireulation utero-feetale, et l’on s'est 
meme servi, pour l’expliquer, des enroulements si fröquents du cordon ombilical. On 
a aussi accusd les affections et les contusions uterines survenues pendant la gros- 
sesse. D’apres Ruysch, il existerait toujoursune l&sion anterieure de la moelle Epi- 
niere. La theorie de Cruveilhier a dt pendant longtemps admise sans eontestation : 
d’apres cet auteur le spina bifida serait dA ä une adherence de la moelle et de 
ses membranes avec les töguments externes, adherence contractee avant la for- 
mation des arcs vert@braux cartilagineux, et empöchant leur d&veloppement ou au 
moins leur r&union ulterieure. Mais cette explication ne s’applique-pas ä tous les 
faits, vu qu’on ne retrouve pas toujours ces adherences : il est vrai qu'elles peu- 
vent avoir disparu äun moment donne, mais cela est inadmissible pour les cas oü 
la peau est exempte de toute espece d’alteration. 

Virchow (Pathologie des tumeurs, tome Ier, p. 173 et suiv.) pense qu'il se 
forme de bonne heure par places des hygromas (hydrom&ningoc£öles), lesquels se 
develöppent de preference dans lapartieinförieure du canal vert@bral que la moelle 
abandonne ä une periode peu avancde. Parfois le liquide ne s’accumule que dans 
ce tissu läche de l’arachnoide au milieu duquel sont plonges les nerfs de la queue 
de cheval ; mais en general on voit la moelle elle-me&me se continuer en un long 
filament qui penetre dans le sac, au fond duquel il se fixe. Q’est alors que le sac 
presente cette depression ombiliqude dont il a dejä et& question et qui est dueä 
linsertion de la moelle. A premiere vue, les nerfs de la queue de cheval semblent 
fix&s au hasard et sans ordre dansle sac, mais ä un examen plus approfondi on re- 
connaitqu’ils quittent la moelle tousen m&me temps, qu’ilsadherent encore ensemble 
dans une certaine etendue ä la paroi du sac pour former ensuite des anses qui se 
dirigent en haut et en avant et qu’ils vont, ä la facon ordinaire, former le ganglion 


(1) J. Cruveilhier. Anatomie pathologique du corps humain, in-folio. 
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spinal et perforer la dure-möre ®. Par consequent dans la majorite des cas le li- 
quide du spina bifida est contenu dans l’espace sous-arachnoidien et baigne les 
Tacines nerveuses ainsi que la moelle;; parfois la dure-mere forme encore de son 
cöte des sacs isoles et clos. Quant au canal central, il n’est pas interesse d’ordi- 
naire, mais parfois aussi il est le siöge de dilatations kystiques assez volumineuses 
(hydrorhachis interna eystica) qui peuvent ä leur tour etre causes de spina bifida. 

Traitement. — 1. Ponctions repetees. — Lobservation ayant apprıs qU® Ja 
rupture du sac n’6tait pas toujours suivie de mort et pouvait meme, comme dans 
le cas de Terris, aboutir ä la gu@rison, on dut songer A obtenir un eftet analogue 
par la therapeutique. Lorsque le sac a 6t6 vid& par une ponction capillaire, il s al- 
faisse, mais se remplit de nouveau en peu de temps; aussi sera-t-il necessaire de 
pratiquer plusieurs ponctions qui, combinees avec une compression methodique, 
pourront reduire graduellement le volume de la tumeur. } 

C’est Abernethy qui a fait les premiers essais au moyen d’un trocart fin, IRA 
ses tentatives n’ont pas &t& heureuses. Richter de meme a perdu tous ses Oper. 
Cependant A. Cooper a obtenu une guerison apres neuf ponctions, bien que dans 
la suite il ait compte moins de sucees que de revers. Rosetti et Robert ont enre- 
gistr& des resultats heureux, et möme le premier de ces deux operateurs est par- 
venu Agu6rir un enfant qui &tait nd paralytique. Pearson, Hickmann et Probart 
ont egalement opör6 avee sucees. Au contraire Berndt a &choue sur trois malades: 
J’un des enfants succomba douze jours apres la premiere operation, et les deux 
autres au bout de trois semaines. Ä 

On voit que les resultats de cette möthode operatoire sont tr&s aldatoires et 
quelle fait courir des dangers serieux ä l’enfant. Neanmoins elle compte des suc- 
ces relativement nombreux, et l’on n’a pas cesse d’y avoir recours, parce que de 
toutes les möthodes employees elle est encore une des moins perilleuses et que 
d’ailleurs le malade livre ä lui-m&me succombe presque toujours. On peut donner 
issue au liquide au moyen d’un fin trocart ou de preference par une ponction ca- 
pillaire comme cela se pratique actuellement pour beaucoup d’operations du meme 
genre. Apres la ponction on exerce une compression bien ögale au moyen d’une 
bande. Lorsque le sac s’est de nouveau rempli peu ä peu, on recommence l’opera- 
tion : moins le liquide se reproduit vite, plus le pronostie est favorable. 

Il n’existe aucune contre-indication bien positive ä cette methode, qui a pro- 
cure des gu6risons, m&öme sur des sujets paraplegies. Cependant on admet qu’il 
faut, pour qu’elle r&ussisse, que les teguments externes soient intacts. Lorsque la 
dure-mere est mise A nu, elle ne se referme pas apr&s la ponction. 

2. Le seton, dont l’emploi a &t& conseill& d’abord par Desault et Mathey, n’est 
pas ä recommander, l’experience qu’en a faite Portal prouvant surabondamment 
qu’il determine une inflammation toujours mortelle. 

3. La ligature, qui a &t6 prönde par Bell, Dunning et Tulpius, peut etre em- 
ployde lorsque la tumeur est p&dieulde, mais elle donne des resultats ä peine meil- 
leurs que le seton, La partie comprise au- dessous de la ligature se gangrene rapi- 
dement et doit ötre enlevde ä temps. 

A. La compression methodique a et& conseillde par Abernethy et par Cooper, 
mais tentde sans grand sucees. Heister a relat& un cas heureux. En general, la 
compression n’agit que comme palliatif : elle fait disparaitre la tumeur lorsque 
celle-ci est petite; mais aprös qu’on a enlev& le bandage, le sac pro@mine de nou- 
veau, absolument comme cela a lieu pour les hernies. 

5. Il n’est pas besoin d’önumdrer parmiles moyens curatifs les derivatifs tels 


' (1) es 24 et25 de Virchow. Pathologie des tumeurs, traduit de l’allemand, par Paul Aronssohn, 
. pP. 177 et 178. 
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que cautöres, vösicatoires, frietions de toute sorte, qui ont 6t6 employ6s autrefois 
contre le spina bifida : nousen dirons autant des mödiecaments administres ä l’in- 
terieur dans le but de provoquer la resorption du liquide. 

6. La ponction suivie d’injection iodee a &t6 ex6eutee pour la premi£öre fois 
par Velpeau®) et Chassaignac ®. Cette methode est celle qui a donn& les meilleurs 
resultats, et elleest actuellement la plus usitde. En 1862, Legerie a puhli6 une 
observation tr&s remarquable eoncernant une petite fille de neuf mois et demi. Le 
Sac etaitsitud A la rögion lombaire et avait la grosseur d’une orange; il s’&tait dejä 
ouvert spontandment ä deux reprises, mais s’&tait chaque fois refermd presque aus- 
sitöt. Les membres inferieurs dtaient paralyses, les supdrieurs pardsies. Linjection 
iodee (teinture d’iode et eau ä parties dgales) fut suivie d’amdlioration des le 
15° jour : 6 mois aprös, l’enfant pouvait marcher, et au bout de 27 mois, la tumeur 
etait ratatinde et n’avait plus que le volume d’une grosse noix; l’enfant etait bien 
developpce, seulement il y avait encore de l’incontinence d’urine. Des praticiens 
francais et americains ont &galement fait connaitre des sucees. Sur 7 cas, Brainard 
et Crawford (Zancet, 1866, I, 9) en ont gueri 5 par l’injection d’une solution 
aqueuse d’iode et d’iodure de potassium (solution de Lugol). Un enfant de trois 
mois, porteur d’un sac du volume d’une grosse noix, fut pris aussitöt aprös l’injec- 
tion de convulsions qui se calmerent apres 24 heures, et la gu6rison survint sans 
aucun autre accident nouveau. Caradec ®), se basant sur des experiences person- 
nelles, recommande egalement l’injection iodee. Cet auteur est tres eirconspect : 
pour commencer, il fait d’abord des injections tres peu concentrees et en tres petite 
quantite, et augmente progressivement le titre et la dose de l’injection ®). 


Nous devons rappeler aussi l’injection d'autres liquides irritants. Monod a conseille Jes injec- 
tions d’alcool, non-seulement dans le spina bifida, mais encore dans l’'hygroma, l’hydrocele, etc. 
On commence par retirer au moyen de la seringue de Pravaz quelques gouttes du liquide 
de la tumeur que l’on remplace par autant de gouttes d’alcool. Le D’ Revillout (Gar. des höp., 
1872, n° 101) pröne cette methode, ä laquelle il doit le succ&s suivant : un enfant de 43 jours 
etait porteur d'un spina bifida volumineux : on lui fit durant plusieurs semaines successives des 
injections d'alcool d’apres la methode qui vient d’ötre indiquee; l’enfant restait chaque fois 
comme ivre durant 2% heures;la tumeur diminua peu ä peu de volume sans que le liquide 
qu’elle contenait eüt le moins du monde change d’aspect. 


7. Les applications de collodion ont &t& recommandees et employees avec 
sucees par Behrend ®). L’auteur se servait d’abord d’un m&lange de collodion et 
d’huile de ricin ä parties egales, puis de 4 de collodion pour 4 d’huile de riein, et 
enfin de collodion pur. Par-dessus, il appliquait un bandage compressif compos6 
d’une lame de caoutchouc, maintenue par une bande roulee. Il parvint de cette facon 
ä faire disparaitre totalement en trois mois une tumeur du volume d’une petite 
orange et qui &tait situde & la limite des regions lombaire et sacree. 

Cette methode a besoin d’etre contröl&ee par de nouvelles experiences, mais une 
fois qu’il sera bien aver& qu’on peut en attendre d’heureux rösultats, son innocuit6 
la fera preferer de beaucoup aux ponctions simples ou suivies d’injections ioddes. 


On aencore employe& avec succes d’autres methodes operatoires telles que l’Ecrasement, l’in- 


(1) Velpeau, Des injections medicamenleuses dansles cavites closes. Paris, 1846. 

(2) Chassaignac, Gazelle des Höpitaux, 1851, 26 mars, 

(3) Caradec, Considerations sur le trailement du spina bifida (Union medicale, 1867-20. 30). 

(4) Journee, Etude sur le Spina bifida. These de Strasbourg, 1867. Cet auteur dit que de toutes les 
methodes employtes, l’injection de teinture d’iode seule merite confiance, comme l’ont appris les exp£- 
riences de Velpeau, Chassaignac et autres. Il ajoute que c’est Brainard qui ale mieux de&crit le manuel 
operatoire. On ponctionne au moyen de la seringue de Pravaz, on laisse &couler une quantit& de liquide 
pour le moins @quivalente Ala quantit& de teinture d’iode qu’on veut injecter. On se sert d’abord de solu- 
tions iodees faibles, et plus tard on les prend plus concentr&es. Il faut laisser l’enfant se d&velopper et 
devenir vigoureux avant de l’operer : on se contentera en attendant, de proteger le sac. L’auteur a pu 
rassembler 18 cas dunt 14 gu£risons. 

(5) Behrend, Journal für Kinderkrankheiten, 1868. 
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eision (Hoffmann et Gengay, l’excision (Brenner et Tawbridge) : cette derniere echoua entre les 
mains de Roux et fut reprise par Dybourg qui, sur trois cas, obtint deux guerisons. Hender- 
son a publis un cas interessant de spina bifida gueri par l’excision : il s’agit d’un enfant de 
48 mois porteur d’une tumeur ayant la grosseur d’une orange; Henderson excisa un lambeau 
elliptique, sutura les levres de la plaie qui guerit par premiere intension; l’enfant prospera, 
seulement il avait de chaque cöte un leger degr& de pied bot varus et talus. 

Les succös obtenus jusqu’ä ce jour se rapportent en grande partie ä des cas dans 
lesquels il n’existait aucune communication avec la moelle ou bien une communi- 
eation tres dtroite, et ils se r@partissent, d’apres Malgaigne, comme il suit : 6 re- 
viennent A la ponction, 2 ä l’ineision, 3 ä l’exeision, 3 & la ligature, 2 ä la com- 
pression, en tout 16 suceös A cötE d’un nombre considerable d’öchees. Lorsqu'il 
n’existe aucune communication avec la moelle, ce dont on peut s’assurer au moyen 
de la ponction, l’exeision est le proc&d& le plus simple. 

En terminant ce zhapitre, nous rappellerons que Virchow deerit une espece 
de tumeur sacree ou coceygienne, qui tient ä un d&veloppement hyperplasique 
de la moelle®. Le pedieule de ces tumeurs se continue sans interruption dans l’in- 
terieur du canal vertebral avec la flum terminale. Leur aspect fait penser ä un 
d&veloppement exuberant de la substance grise. On y trouve des cellules triangu- 
laires munies de prolongements, qui ressemblent aux cellules nerveuses de la 
couche corticale du cerveau. Virchow (loc. cit., p. 284) relate un cas type et en 
donne une description d6taillee. 


SECTION II 
MALADIES DES ENVELOPPES DE LA MOELLE 


CHAPITRE PREMIER 


MALADIES DES VERTEBRES- 


CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES SUR LE DIAGNOSTIG EN GENERAL. — I. Spondylarthrocace. Mal de Pott. Carie 
vertöbrale. — U. Affections syphilitiques des vertebres. — III. Arthrite deformante des vertebres. Goutte 
vertebrale. — IV. Retröcissements divers du canal vertebral. — V. Usure des vertebres par compres- 
sion: 4. par des an&vrysmes de l’aorte thoracique ou abdominale; 2. hydatides des vertehres. — 
VI. Cancer de la colonne vert@brale. Parapl&gie douloureuse. — VII. Luxations des verlebres. — 
VII. Fractures de la colonne vert&brale. Plaies par armesä feu. 


GONSIDERATIONS PRELIMINAIRES SUR LE DIAGNOSTIG EN GENERAL 


Il n’entre pas dans notre plan d’ötudier en detail toutes les affections des ver- 
tebres : nous n’avons A nous occuper iei que de celles d’entre elles qui peuvent 
donner naissance ä des symptömes capables de simuler des affections de la moelle 
ou de celles qui interessent cette derniere et les nerfs qui en emanent. Les mala- 
dies les plus importantes des vertebres, celles aussi qui retentissent le plus fre- 
quemment sur la moelle sont la carie, le cancer et les l&sions traumatiques; il 
faut y ajouter encore les cas plus rares d’arthrite deformante, de carie syphili- 
tique, d’atrophie par compression, surtout äla suite d’anevrysmes, et enfin les 
quelques Echantillons connus d’hydatides des vertebres. 

La semeiotique des affections vert@brales comprend en premier lieu les symp- 
tömes inherents A la lösion osseuse elle-möme, Un de ses signes les plus impor- 


(1) Virchow, Patho’ogie des tumeurs, traduit de l’allemand par Paul Aronssohr, tome IT, p. 147 et III 
p» 283. 


158 MALADIES DES VERTEBRES | PATHOL 


tants est la rachialgie dont il a deja et& question plus haut (Pathologie generale, 
p- 101). Il est vrai de dire que ce symptöme est loin d’etre constant et qu’il peut 
faire defaut, surtout au debut des affeetions des vertebres ; d’un autre cöt6, il peut 
exister indöpendamment de toute l&sion vertebrale, comme cela arrive fröequem- 
ment chez les personnes nerveuses; c’est ainsi que la sensibilitö maladive de 
quelques vertebres isol&s constitue un des prineipaux symptömes de ce qu’on 
est convenu d’appeler l’irritation spinale. Parfois cette rachialgie purement 
nerveuse est extrömement vive et aigu@. Une pression mod£rde sufüät pour la pro- 
voquer et un attouchementleger la fait apparaitre plus nettement qu’une pression 
plus forte. Elle peut aussi se manifester spontanement dans une ou plusieurs ver- 
tebres determindes et meme s’accompagner de douleurs növralgiques irradices et 
d’une certaine raideur de la colonne vertebrale, et cependant l’on n’a affaire 
dans ces cas qu’ä une hyperesthesie d’origine hysterique ou autre qui tantöt 
disparait en quelques jours, tantöt est tres rebelle et offre des exacerbations 
et de r@missions notables. La connaissance des faits de ce genre a jet un 
grand diseredit sur la douleur dorsale en tant que signe diagnostique; aussi les 
möthodes nombreuses que l’on s’est ingenie ä inventer autrefois dans le but de 
faire apparaitre une douleur rachidienne latente, ont-elles beaucoup perdu de leur 
importance. Lorsque la rachialgie n’est, ni assez vive, ni assez constante, pour 
qu’il ne puisse subsister le moindre doute relativement a son existence, il faudra 
bien se garder d’accorder ä ce signe une valeur diagnostique serieuse. On a pro- 
pose, pour exag6erer et rendre Evidente une douleur rachidienne latente, de frapper 
un coup sur les epaules du malade ou de la faire sauter du haut d’une chaise; 
c'est ainsi que pour s’assurer si l’articulation coxo-femorale est douleureuse, on 
presse sur le grand trochanter. On a aussi eu recours ä une forte pression exer- 
c&e sur les apophyses @pineuses : mais tous ces proc@des ne sont que d’un faible 
secours, et m&me sil’on a affaire ä des individus nerveux, on court le risque de 
les entendre accuser des souflrances bien plus grandes que celles qu’ils ressentent 
reellement. Il estfacile, en eflet, en pressant fortement sur une vertebre, d’y pro- 
voquer la douleur & volonte ; mais en interrogeant avec soin les vertebres voisines 
ou @loignees, on se convaincra qu’on peut arriver a produire le m&me effet. Un 
proced& qui a joui d'une plus grande vogue que les precedents, c’est celui de 
Copeland, qui consiste ä promener sur la colonne vertebrale une öponge imbibde 
d’eau chaude : la sensation de chaleur est normale au niveau des parties saines et 
devient douloureuse ä la hauteur des parties malades; on parvient souvent de 
cette facon ä decouvrir, en un point donne du rachis, une hyperesthösie latente, 
qui peut tenir, il est vrai, äune affection vertebrale en voie de developpement, 
mais tout aussi bien & de l’'hysterie ou ä l’irritation spinale. 

Malgre toutes ces objections et ces r@serves, la douleur spontande ou ä la pres- 
sion n’en reste pas moins un des symptömes les plus importants de la pathologie 
des vertebres. La methode qui, selon nous, donne les meilleurs resultats consiste 
Ainterroger ä plusieurs reprises les vertöbres, soit par la pression, soit par la 
percussion A l’aide d’un marteau et d’un plessimetre : on peut de cette facon con- 
tröler l’exactitude des röponses du malade et apprecier le degr& de l’hyperes- 
thesie. Plus celle-ci est vive, constante et nettement accusee, plus aussi on devra 
accorder de valeur ä ce signe; mais n’oublions pas qu’il sera rarement suffisant 
pour qu’on puisse, lorsqu’il existe seul, conclure ä l’existence d’une aflection 
vertebrale. 

A cöt& de ce symptöme s’en place un autre, la gene des mowvements de la 
colonne vertebrale, et plus particulierement de cette partie de la colonne ou est 
situde la vertebre malade. Ce signe est surtout bien Evident aux parties du rachis 
qui jouissent d’une grande mobilite, c’est-ä-dire aux regions cervicale et lom- 
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baire: il l’est moins ä la partie dorsale. Cette gene s’accuse par de la roideur 
dans l’attitude que prend le malade en marchant ou en se tenant debout ou assis; 
elle devient bien plus apparente pendant les mouvements qui mettent fortement 
en jeu la colonne vertebrale : c'est ainsi qu’elle s’accentue davantage pendant la 
course, et qu’elle devient surtout manifeste quand le malade se baisse pour 
ramasser un objet: il n’y parvient qu’ä grand’peine, il s’aide des bras tant qu’il 
peut et tient le dos raide, de facon que sa t&te et son cou soient droits ou legere- 
ment inelinds, mais jamais deelives, 

La cause de cette raideur doit &tre rapportede principalement & un endolorisse- 
ment des articulations vertöbrales: c’est ce qui fait que ce ph@nomene est partieu- 
liörement frappant dans la spondylarthrocace; mais elle peut aussi tenir & de la 
douleur dans la vertebre elle-meme ou bien ä une immobilit& des artieulations par 
le fait d’un gonflement ou d’une ankylose : aussi ce symptöme existe-t-il dans le 
careinome, l’arthrite deformante, mais surtout dans les luxations. 

Enfin le troisieme symptöme inherent ä& l’os lui-m&me, c'est la deformation. 
Gelle-ei peut, dans la spondylarthrocace, &tre le fait du gonflement de l’os et de la 
production d’hyperostoses volumineuses dansle voisinage des parties carices; mais 
elle tient, dans l’immense majorite des cas, a un deplacement consceutif ä une 
fracture ou A une luxation. Ce deplacement determine notamment au haut de la 
region dorsale la saillie d’une ou de plusieurs apophyses Epineuses, et il en rösulte 
cette forme de eyphose si caracteristique, la cyphose angulaire. Dans les autres 
portions du rachis, celles a convexite anterieure, ilnese produit qu’un aflaissement 
de la voüte, et il arrive rarement qu’on constate une saillie regardant en arriere, 
Au cou, le gonflement des vertebres atteintes se sent tres bien en general, surtout 
lorsqu'il est encore augmente par l’infiltration des parties molles. D’autres defor- 
mations de forme variable sont occasionndes par les fractures et les luxations des 
vertebres; enfin il y ena aussi qui sont causdes par le carcinome, lequel amene 
dans les apophyses Epineuses ou transverses et m&me dans les muscles avoisinants 
la formation de noyaux cancereux qui font saillie en arriere sous la forme de 
tumeurs dures, aplaties, parfois tres volumineuses. 

A cöte de ces symptömes locaux dependant de l’alteration des vertebres, il en 
existe d’un ordre different qui derivent de la moelle et des nerfs. Ils sont rarement 
dus ä ce que le processus morbide se propage aux meninges ou ä la moelle elle- 
mäme mais leur cause la plus habituelle, est un retr&eissement du canal vertehbral 
ou des trous de conjugaison. Ce sont les nerfs dont le trajet est contigu äla vertöbre 
malade qui sont atteints en premier lieu: ils deviennent le point de depart de dou- 
leurs növralgiques, lancinantes dont l’intensite est variable et dont le domaine 
varie egalement suivant le siöge de la lesion. La diversit& de la nature, de la dis- 
tribution et de l’acuit© de ces douleurs fournit des renseignements pröcieux pour 
le diagnostic. Lorsque la lesion osseuse siege sur le trajet des nerfs peripheriques, 
il peut en rösulter dans tel outel membre une paresie ou une paralysie possedant 
tous les caracteres des paralysies d’origine peripherique. Mais, d’une facon gend- 
rale, ces paralysies sont l’exception, et la participation des nerfs se manifeste 
plutöt par des aceidents nevritiques ou nevralgiques. 

La partieipation directe de la moelle n'est pas un fait pröcisöment tres commun ; 
lorsqu’elle se produit, cen’est pas toujours d’apres le meme mode. Parfois le pro- 
cessus se propage des vertebres aux möninges, principalement ä la dure -mere, et il 
en resulte une sorte de pachym£ningite. Ge n'est qu’exceptionnellement que la 
degenerescence tuberculeuse ou carcinomateuse des vertöhres gagne Ja moelle 
elle-meme, car la dure-mere est un rempart solide qui s’oppose ä la marche 
envahissante de ces neoplasies. Ce qu'on observe le plus habituellement, c’est 
une alteration eirconscrite de la moelle au niveau de la l&ösion osseuse : tantöt 
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Uinkammalion, au lieu de rester bornde aux vertöbres, se propage ä la moells 
et y determine un ramollissement qui peut dans certains cas gagner jusqu’au 
centre; tantöt une tumeur ou un abees fait saillie dans l’interieur du canal 
rachidien et comprime la moelle: une hömorrhagie peut produire le möme eflet. 
Mais le fait de beauconp le plus commun, c’est une ecompression de la moelle 
par le deplacement des os, que cette compression survienne brusquement par le 
fait d’une fracture ou d’une luxation, ou qu’elle s’effectue lentement comme dans 
la carie, par suite de l’aflaissement graduel .des os alterds. Il est vrai que, dans 
ces dernieres eirconstances, Ja compression peut aussi se produire presque instan- 
tanement ou du moins tres rapidement. Quoi qu’il en soit, elleest toujours due 
ä une inflexion et ä un retreeissement du canal vertebral. Mais ce qu’il ya de 
remarquable et ce qu’il ne faut jamais perdre de vue, c’est la facilit& avec laquelle 
la moelle supporte ces changements de calibre du canal rachidien. Des deplace- 
ments considörables peuvent subsister sans qu’on observe le moindre trouble dans 
les fonctions spinales. Ce qui est bien ötonnant, c’est que les degrös extrömes de 
la scoliose, ceux dans lesquels la moelle est fore&ment violentee, subsistent le 
plus souvent sans la moindre gene fonctionnelle: une paralysie engendrde par une 
scoliose est un fait presque inouj. De meme, il arrive fröquemment que les devia- 
tions dues ä la spondylarthrocace ou aux fractures ou bien aux luxations ne s’ac- 
compagnent d’aucun symptöme spinal. On voit en particulier bien souvent des 
cyphoses angulaires persister sans paralysie : ce n’est que lorsque le point com- 
prime de la moelle devient le siöge d’un ramollissement inflammatoire, comme cela 
est surtout le cas ä la suite des deplacements brusques, que se developpent des 
symptömes paralytiques manifestes. 

Les maladies les plus diverses des vertebres pouvant donner lieu ä des symp- 
tömes communs, on voit que le diagnostie differentiel presentera parfois de grandes 
difficultes et qu’on sera expose a des m£prises. Il est facilit@ la plupart du temps 
par la connaissance des causes, de l’äge, dela marche de la maladie et par la 
physionomie generale de l’affection. Neanmoins, on ne sera pas toujours & l’abri 
des confusions et des erreurs. 


I. — SPONDYLARTHROCACGE. — MAL DE POTT. — CARIE VERTEBRALE 


Cette maladie, dont la connaissance exacte et la description sont duesä Pott ®, 
consiste en une inflammation chronique conduisant au ramollissement et äla fonte 
des vertebres, laquelle s’accompagne souvent d’une alteration de la moelle et de 
symptömes paraplögiques, ainsı que Pott lui-meme l’a dejä fait remarquer. 

Anatomie pathologique. — On est loin d’etre d’accord sur la nature du pro- 
cessus morbide du mal de Pott. Un certain nombre d’auteurs, chirurgiens pour 
la plupart, admettent plusieurs formes; ce qu’il y ade certain, c’est que le point 
(de depart n’est pas toujours le m&me. Dans beaucoup de cas, surtout chez les 
adultes, l’affection debute par les articulations et se range alors dans la cat&- 


(4) Pott, Remarks on that kind of Palsy of the lower limbs, which is frequent!y found to accompany a 
eurvature of spine, ete.,London, 1776, 

Furtner Remarks on the uselrss state of the lower Limbs in consequence of a curvature of <pine, 
London, 1782, 

Autres ouvrages ayant trait äla queslion: 

Paletta, Anutomisch-pathologische Beobachtungen über die mit Lähmungen verbundene Kriummung 
des Rückgrats. Tübingen, 1794. 
. Semmering, Bemerkungen über Verrenkungen und Bruch des Rückgrats. Berlin, 1793. 

Copeland, Observations on the symptoms and Lrealment of the discased spine, more particular'y 
relaling to the incipient stages ; with some remarks on the consequent paisy. London, 1845. 

R.-W. Bampfield, Essay on ceurvatures and diseases of the spiüne. London, 1824. 

H. Bühler, Ueber Wirbeltuberculose und über den Krebs der Wirbelsaitle. Zurich, 1846. 

Rust, Abhandlungen aus dem Gebiete der Mediein. Chirurgie, I., p. 176 et suivantes. Berlin, 183%, 
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gorie des tumeurs blanches, dans l’arthrocace, dans ce que Billroth a deerit sous 
le nom d’arthrite fongueuse. Ce sont les disques intervertöbraux qui sont atteints 
d’abord, soit isol&ment, soit de concert avec les articulations interapophysaires. 1l 
se döveloppe dans la synoviale une inflammation chronique, insidieuse, progres- 
sive, donnant lieu A un exsudat peu abondant etamenant une tres vive sensibilite, 
notamment pendant les mouvements qui se passent dans l’articulation; les parties 
molles voisines, ligaments et p6rioste, participent de bonne heure äl’inflammation, 
puis vient le tour de l’os: il resulte de tout cela un gonflement que l’on est tente de 
rapporter uniquement A l’os. A une periode plus avancde il survient des desordres 
graves dans l’articulation, les cartilages sont detruits, les os sont mis ä nu, se 
carient et se ramollissent sur une grande etendue ; en meme temps les ligaments 
se prennent aussi, l’articulation devient läche, ce qui predispose aux d@placements 
et aux subluxations, particuliörement lorsque le corps de la vertebre a diminud de 
consistance par le fait de l’osteomyelite. Les desordres sont parfois portes ä un 
degre extreme; non seulement l’articulation tout entiere est detruite, mais encore 
la plus grande partie d’une ou de plusieurs vertebres est ramollie et transformee 
en une bouillie claire, casdeuse, renfermant des debris osseux. C'est le fibro-car- 
tilage intervertebral qui resiste le plus longtemps ä cette fonte et on le trouve 
completement intact ou ä peu pres au milieu de la masse osseuse. Cette forme qui 
debute par les articulations ne s’accompagne en general que d’une Suppuration peu 
abondante. 

D’autres fois c'est l’os qui est le point de döpart du processus morbide. Chez les 
sujets predisposds, de pr&ference chez les jeunes, il se forme dans le corps de la 
vertebre un foyer inflammatoire suivi de ramollissemnt et de ndcroses partielles. 
Le travail pathologique arrive jusqu’ä l’artieulation et s’y continue. Les tissus 
voisins, ligaments et perioste partieipent A l’inflammation, absolument comme dans 
la tumeur blanche; & ce moment il n’est plus possible de reconnaitre quel a dte 
le point de depart, et c’est avec raison que Volkmann a pu designer cet dtat sous 
le nom de panarthritis. Les articulations deviennent aussi läches et m&me plus 
que dans la forme pröc£dente : la destruction du tissu osseux est favorisde par la 
marche et la station debout, et l’affaissement de la vertebre devient imminent. 
Ici la suppuration est en general plus abondante, il se forme des collections d’un 
pus Epais et casdeux qui peuvent rester sur place ou bien fuser lentement dans 
diverses directions que nous apprendrons ä connaitre plus loin. 

Ce ne sont pas seulement les petits foyers purulents que l’on trouve sous le 
perioste, qui ont la consistance casdeuse; on voit aussi cA et lä dans le tissu me- 
dullaire de l’os de petits foyers casdeux, jaunätres, gros comme un grain de millet 
et ressemblant, ä s’y meprendre, ä des tubercules. On les rencontre, d’ailleurs, 
dans toutes les formes de l’arthrite fongueuse, et ils se developpent d’habitude dans 
les franges de la synoviale. Nous devons ä Köster une ötude approfondie de cet im- 
portant sujet et nous renvoyons Aa son travail ainsi qu’ä celui de Volkmann, car 
nous ne devons pas faire ici une exposition detaillde des affections artieulaires er, 
Une chose importante ä savoir, ce serait larelation qui existe entre l'inflammation 
des vertebres et la tuberculose qui l’accompagne si frequemment : il paraitrait que 
l’affection vertebrale est tantöt la cause, tantöt l’effet de la tubereulose. 

Ulterieurement, les desordres articulaires, le ramollissement du tissu spongieux 
de la vertebre, la fonte des cartilages et de los, predisposent aux deplacements. 
La vertebre malade s’affaisse plus ou moins brusquement, et il en resulte une 
deformation qui varie suivant les diverses regions du rachis. Le plus fröequemment 
l’apophyse Öpineuse fait saillie en arriere (eyphose @ angle aigu ou de Pott) 


(1) Volkmann, Handbuch der allgemeinen Chirurgie, Erlangen, 
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D’autres fois l’altration porte sur trois ou quatre vertebres, et il se forme une 
gibbosit& plus arrondie (cyphose & angle obtus). Il peut arriver que ce depla- 
cement se fasse en m&me temps un peu de cÖte, ce qui estindiqu6 par la situation 
oceupee par l’apophyse Epineuse. 

La cyphose ä angle aigu est le plus nettement dessinde lorsqu’elle porte sur les 
vertebres dorsales: c'est dans ce cas en eflet que les apophyses öpineuses peuvent 
le plusfacilement fairesaillieen arriere. La colonne lombaire a sa convexite tour- 
nde en avant, les pieces osseuses qui la composent sont plus solidement unies les 
unes aux autres, aussi les apophyses ne peuvent-elles pas aussi aisöment venir 
pro@miner en arriere, et il ne survient qu’un aplatissement de la voussure des 
reins. La m&me remarque s’applique ä la region cervicale qui, elle aussi, est 
convexe en avant. 

Outre cesincurvations anormales, il peut seproduire d’autres deformations qui 
sont dues, non plus ä la vertebre elle-möme ou ä la production d’exostoses et 
d’ostöophytes, mais aA une infiltration et ä un Öpaisissement des parties molles 
periarticulaires et m&me du p£rioste. Celui-ci, lorsqu’il est fortement tumefie, 
peut faire croire A un gonflement de l’os lui-m&me. On voit survenir aussi dans ce 
cas des deformations importantes par suite de subluxation, particuli6rement A la 
region cervicale. Il est rare qu’'un abees donne lieu A une deformation queleonque 
dansle mal de Pott. 

A une periode ulterieure, le processus peut devenir stationnaire, ce qui est 
volontiers le cas lorsqu’il s’est effectu& une luxation complete ou incomplete. En 
effet, les extr&mites artieulaires malades ätant delivrdes de la pression sous 
laquelle elles se ramollissaient et s’uleeraient,recommencent ä se trouver dans de 
meilleures conditions de nutrition : aussi peut-il survenir alors, non-seulement un 
arr&t du processus morbide, mais encore une guerison complete. Celle-ci s’efleetue 
par ankylose, les surfaces articulaires alterdes se soudant entre elles. L’os altere 
redevient ferme, et il subit de plus une sorte d’eburnation, c’est-ä-dire que 
son tissu devient dur et compacte. La formation d’exostoses et d’osteophytes au 
pourtour de l’articulation, contribue encore ä sa soliditö et ä son immobilite. Q’est 
de cette facon que la partie malade r&cupere sa solidit& et qu’elle est capable de 
nouveau de supporter la colonne osseuse qui repose sur elle; en m&äme temps la 
sensibilit@ morbide a disparu avec l’inflammation elle-mäme. On voit done qu’ily 
a guerison, mais en general celle-eci se fait au prix d’une d&formation persistante. 

Les nerfs rachidiens, les meninges et la moelle peuvent &tre interesses de 
diverses facons dans le processus morbide. 

Les nerfs rachidiens qui ämergent au niveau des vertöhres alterdes sont com- 
pris de bonne heure dans le travailpathologique qui se propage ä l’entour des arti- 
culations. Q’est surtout le tissu conjonctif situ& dans l’interieur et au pourtour des 
trous de conjugaison qui se congestionne et s’infiltre; en m&me temps le nerf 
lui-meöme est atteint. On a trouv& les troncs nerveux tantöt rouges et tumedfies, 
tantöt englobes dans une masse de pus caseeux, e’est-A-dire affectös de nevrite 
dans le premier cas, de perinevrite dans le second. Au bout d’un temps plus 
long, ces nerfs ont &tE rencontres greles, atrophies, gris rosds par transparence; 
on a meme vu des cas oü la substance nerveuse avait totalement disparu et oü 
les troncs nerveux etaient reduits & des filaments forms uniquement de la gaine 
conjonctive (Bouvier). Le microscope nous apprend que ces nerfs en voie d’atro- 
phie sont frappes de degenerescence granulo-graisseuse et qu’en meme temps il 
existe parfois des corps granuleux dans l’interstice des tubes nerveux. Lesracines 
anterieures et les posterieures sont atteintes A peu pres simultandment. Cette 
altöration des racines provient frequemment de l’inflammation anterieure des 
troncs nerveux sans qu’il y ait participation de la moelle; lorsqu’il y a myelite, 
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il est de rögle de voir les racines nerveuses correspondantes en voie de degenera - 
tion et ultörieurement d’atrophie. 

Les meninges, la dure-mere en partieulier, prennent non pas constamment 
mais fröquemment part ä l’alt@ration des vertebres. Ce n’est qu’exceptionnellement 
que la dure-m£re est tout & fait intacte : elle est pour le moins Epaissie et trou - 
ble et trös souvent elle est recouverte d’une couche de pus casceux('). Ges altera- 
tions de la dure-m£re portent sur sa face externe, celle qui regarde les vertebres, 
et appartiennent par consdöquent ä la perimeningite ou A la peripachymeningite 
(voy. au chapitre suivant). L’inflammation et l’infiltration se propagent de l’osä 
la dure-möre qui devient terne, s’&paissit et se separe de la face interne de la 
vertöbre;; son feuillet externe se dötruit et le tissu conjonctif qui est situ@ entre 
lui et le feuillet interne s’infiltre d’un pus Epais et casdeux; cette infiltration ne 
depasse pas les limites de l’altöration osseuse elle-m&öme. Dans certains cas, elle 
est trös considörable, ‚ecarte les deux feuillets de la dure-mere, deprime fortement 
l’interne comme ferait une tumeur, et determine ainsi la compression de la 
moelle. Il peut m&eme arriver que le pus provenant des vertebres se fraye une voie 
du ceöte du canal vertebral et pro&mine fortement dans son interieur sous la 
forme d’un abeös situe sous la dure-m£re, qui est decollde sur une ötendue de 
0m,03 A 0,06. Ge n’est qu’exceptionnellement que le processus se propage jusqu’ä 
la face interne de la dure-mere. Vulpian l’a trouvde recouverte une fois d’une 
forte membrane d’un gris rose dans laquelle le microscope fit reconnaitre un 
lacis vasculaire tres fin. ; 

Enfin, la moelle elle-möme peut prendre part au processus morbide (9), mais 
cela n’arrive en general que lorsque l’affeetion des meninges a dur@ un certain 
temps. Dans cette participation de la moelle, il y a surtout un facteur pathog6- 
nique qui saute aux yeux et qui est consider comme la cause principale des para- 
lysies : nous voulons parler de la compression. Celle-ci peut se trouver r&alisde de 
plusieurs facons dans le cours d’une carie vertöbrale. C’est partieulierement dans 
les cas ot il y aune subluxation pathologique ou une fracture des vertebres ramol- 
lies, que les apophyses Epineuses font saillieen arriere et quelecanal vertebral est 
inflechi et rötreei a sa partie anterieure. Des qu’il existe une cyphose un peu pro- 
noncee, on peut dire qwil y ainflexion et retrdeissement du canal rachidien. Ce 
retrecissement et cette inflexion ne sont pas toujours tres consid£@rables et ils ne 
sont pas nonplus en rapportavec le degr& dela cyphose. Tres souvent ils subsistent 
sans compromettre aucunement les fonctions de la moelle; on voit möme, non-seu- 
lement dans le mal de Pott, mais encore dans la scoliose, des incurvations et des 
deviations prononc&es du rachis, ne s’accompagner d’aucune alteration de la moelle, 
ätel point qu’il est permis de se demander si d’une facon gönerale la compression 
suffit ä elle seule pour determiner une paraplögie. Autrefois la chose ne faisait 
aucun doute : ainsi Boyer attribuait les paraplegies dansla cyphose angulaire ä la 
flexion qu’eprouve la moelle. D’autres chirurgiens ont, a son exemple, considerd 
la paraplegie comme la consdquence d’une compression de la moelle sans altöration 
de texture. Plus rö&eemment, un examen mieroscopique plus exact nous a appris 
que la moelle subit, au niveau de la lesion osseuse, une altöration profonde con- 
sistant en une myelite avec ramollissement, et cela, qu’il y ait compression ou non. 
Toutefois il y a des exemples qui prouvent que la compression seule peut deter- 
miner une paraplögie bien avant le delai necessaire pour qu’une myelite ait pu se 


(1) Voy. E. Wagner, Pathol.-anat. und klin. Beiträge zur Kentniss der Gefüss. nerven. (Arch. der 
Heilkunde. 1870, p. 323). 

(2) Voyez les ouvrages de Pott et de Paletta et parmi les modernes : A. Shaw, Inclusion ofihe spinaf 
cord in caries of the spine. Holnies, System of Swrgery. London, 1870, vol. IV, p: 102; Michaud : Sur Id 
meningite et la myelite dans le mal vertebral: Paris, 1871, 
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dövelopper. Cela se voit surtout dans les deplacements brusques et c'est ce qui 
explique comment une paraplegie survenue instantandment peut, si l’on pratique 
l’extension de la colonne vertöbrale, disparaitre promptement (en 25 heures, comme 
dans une observation de Brown-Sedquard). 

Mais, en thöse göngrale, la moelle s’enflamme soit par le contact des vertebres 
ct des meninges malades, soit ä la suite de la compression. Cette derniere est par- 
fois insignifia: fe; on a meme vu des cas oüla moelle, loin d’etre comprimee, &tait 
tumöfide au niv au de la carie, et oü, malgre cela, il s’etait manifeste une para- 
plegie. Ordinairement il existe une compression limitee et tr&s moderde avec un 
löger ötranglement de la moelle; les compressions plus intenses avec atrophie con- 
stituent des exceptions, mais il peut arriver que le calibre du canal vertebral soit 
vöduit de telle facon que la moelle mesure ä peine le cinquieme de son diametre 
normal. La compression ne s’exerce d’ordinaire pas uniformement: elle porte soit 
sur la face antdrieure, soit sur un cöte, d’ohilresulte que les differents cordons de 
la moelle ne sont pas egalement ötrangles. Parfoisl’organe est lögerement tumefie 
au-dessous de la portion comprimde. Cette derniere est presque toujours fortement 
ramollie, et il n’est pas rare de la trouver transformee en une bouillie difiluente, 
D’autres fois le ramollissement est moins avancd et l’on parvient encore & faire 
une section transversale, mais sur celle-ei il n’est plüs possible de distinguer ni 
substance blanche ni substance grise, et elle offre un aspect irr@gulierement gra- 
nuleux ou tachete. Dans tous les cas ot il ya un ramollissement intense, le mi- 
croscope deeele une destruction complete du tissu : les el&ments nerveux sont 
envahis par une degöndreseence graisseuse avancde et ont en grande partie dis- 
paru; ä leur place on trouve d’innombrables corps granuleux avec quelques cor- 
puscules amyloides, des vaisseaux en d@generescence graisseuse et des debris du 
tissu nerveux. Le ramollissement diminue vers en haut et versen bas et fait assez 
rapidement place A la substance nerveuse d’aspecet normal; toutefois le microscope 
r6vele encore, A une certaine distance, des modifications intimes de structure dans 
les cellules nerveuses et dans la nevroglie des cordons blancs, et cela, soit enremon- 
tant, soit en descendant; il est möme possible de deeouvrir encore ca et lä de petits 
foyers de myelite. Quoi qu’il en soit, le processus inlammatoire proprement dit 
reste toujours tres eireonserit et ne s’ötend guere au delä des limites des vertebres 
altördes. Les phenomenes histologiques de ce ramollissement sont exactement 
ceux de la myelite; aussi les deerirons-nous plus bas ä propos de cette derniere 
affection, nous bornant pour le moment au court apercu qu’on vient de lire. 

La degeneration secondaire ne tarde pas A se montrer au-dessus et au-dessous 
du point ramolli, ascendante dans les cordons posterieurs, descendante dans le seg- 
ment postörieur des cordons lateraux. Decouverte en premier lieu par Ludwig 
Türck (de Vienne), cette degeneration a ete bien etudide depuis. Nous en avons 
nous-mö&me publie un cas type en 1863 ®) ; d’autres observations ont &t& relatees 
par Bouchard, Charcot, ete. Cette alteration spinale sera deerite en detail plus 
loin. Disons seulement ici que les petits foyers &loignds de my£lite disseminde dont 
il a &t& question plus haut se trouvent sur le trajet des cordons degeneres. La de- 
e@n6ration secondaire demande au minimum six mois pour se developper : s’il s’est 
“could un delai moindre entre l’apparition du foyer mye6litique primitif et la mort, 
il est en general impossible de deeouyrir aucune trace de degeneration; au delä de 
ce delai, au contraire, les cordons degeneres, sur tout lescordons posterieurs ascen- 
dants, offrent dejä A l’oeil nu un aspeet gris transparent nettement accuse. Mais 
d’ordinaire l’alteration ne se revele par aucun caractere macroscopique; onla re- 
connait A l’aide du microscope, qui decele la presence des corps granuleux si- 


(1) Die graue Degeneration der hintern Rückenmarksstränge. 1863, p. 117 et 153 et Deutsche Klinik 
1863, fevrier. 
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gnalds par Türck ; en outre si l’on fait dureir lamoelle pendant quelques semaines 
dans le biehromate de potasse, il se produit une difference de nuance nettement 
tranchde, les cordons degeneres prenant une teinte elaire qui permet de les dis- 
tinguer ä premiere vue du tissu sain. 

Il est interessant de savoir aetuellement ce que sont devenues les lösions anato- 
miques dans les cas ou la paraplögie a retrocede apres avoir dur& un certain 
temps. Les faits de ce genre sont indeniables et prouvent quela l&sion anatomique 
de la myelite est susceptible de rögression et d’une gufrison plus ou moins com- 
plöte. Nous verrons au chapitre de la my&lite que cette affection, quand elle est de 
moyenne intensit6, peut encore aboutir A un complet retablissement. C’est aussi ce 
qui se passe ici. Il y am&me des exemples curieux de r&gendration de la moelle; 
tel est celui que nous fournit Michaud (loc. cit.). D’apres cet auteur, il subsiste, 
une fois la paraplegie guerie, un etranglement, une atrophie partielle et une scl&- 
rose. (?) de la moelle; de m&me la degeneration secondaire reste manifeste. Dans 
un cas de ce genre la moelle dtait reduite au einquieme de son volume normal, la 
substance blanche &tait selerosde ; il ne restait de la substance grise qu’une corne 
anterieure fortement atrophide, et pourtant la malade avait pu marcher. Apres une 
periode de paralysie accompagnee de contracture, les mouvements s’etaient reta- 
blis, et la malade, guerie de sa paraplegie, succomba eing ans plus tard ä& une 
coxalgie. Le mieroscope d@montra que cette moelle, tout atrophide qu’elle £tait, 
avait une texture ä peu pres normale : les fibres nerveuses en partieulier etaient 
parfaitement intactes et il n’y avait aucune trace de mye£lite. Jusqu’a quel point 
peut-on admettre qu’il y a eu lä une regen£ration reelle de la moelle, c'est ce que 
l’observation anatomique ne permet pas de preeiser. 

Nous avons A mentionner une autre consdquence de la carie vertebrale, l’abces 
par congestion. Nous avons d&jäa fait remarquer qu’iln’y a pas dans tous les cas 
produetion abondante de pus, avec formation d’abees. En partieulier, lorsque l’af- 
fection debute par les articulations,-la suppuration est souvent 'presque nulle et 
’’ulesration de l’os’se borne A une sorte d’atrophie par compression. D’autres fois, 
au contraire, la suppuration est tr&s abondante : ainsi lorsqu’il existe dans l’os lui- 
meme des foyersd’inflammation et de ramollissement, ils finissent par se confondre 
en un foyer unique rempli d’un pus casdeux. Ges excavations contiennent en outre 
tres fröquemment de petits sdquestres qui jouent le röle de corps £trangers et 
‚activent encore la suppuration.-Peu ä peu le pus arrive dans l’articulation et de 
lä ä l’exterieur ; ou bien il peut se montrer sous le perioste et se faire jour de ce 
cöte. Le pus de ces abees est toujours casdeux et tres Epais parce que la lenteur 
avec la quelle ils se forment donne le temps aux parties liquides de se resorber et 
aux globules de pus de subir la fonte graisseuse. Pendant quelque temps ces collec- 
tions casdeuses restent confinees dans les vertebres, puisä un moment donn& elles 
cheminent en obeissant ä la pesanteur et vont se faire jour sur des points parfois 
tres dloignes. Exceptionnellement elles se frayent une voie dans l'interieur du 
canal vert@bral lui-möme, oü elles se rassemblent derriere le ligament posterieur 
des vertebres, et döterminent linfiltration purulente du tissu conjonctif avoisinant 
(perimöningite ou peripachymeningite) ; elles &cartent les deux feuillets de la 
dure-möre et compriment la moelle. Ces abces intrarachidiens n’ont jamais un 
trajet bien long, ils restent localisös au niveau de la vertebre malade et donnent 
naissance ä des symptömes de compression tout ä fait analogues a ceux qu’aurait 
produits le döplacement de la vertebre. Parcontre, les abees qui fusentä la face 
antdrieure ou laterale du rachis ont des trajets souvent tres longs avant d’appa- 
raitre ä l’exterieur. La region de prödilection ä laquelle jls viennent affleurer 
'varie avec le niveau de la vertebre alteree, 

a). Les abees qui ontleur point de d@part dans la colonne cervicale se dirigent 
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derriere les museleslongs du cou et font saillie & la paroi postörieure du pharynx, 
qu’ils repoussent en avant : c'est ainsi que se trouve erde unedes varietes les plus 
interessantes d’abeös rötropharyngiens. Les symptömes auxquels ils donnent lieu 
sont tres nets. Tout d’abord, la deglutition est tres p@nible et tres gende, ce qui ne 
tient pas uniquement ä l’obstacle mÖcanique qui bouche l’entrde de l’oesophage, 
mais encore ä ce que chaque tentative de döglutition est extremement douloureuse ; 
mais, adınettant möme que le mouvement de deglutition s’opere malgr6e la souf- 
france, les aliments ne peönötrent pas pour cela dans l’estomae : ils reviennent 
par le nez ; quelquefois le malade ne parvient möme pas ä calmer sa soif. En outre, 
la pression exercce par la tumeur determine un besoin continuel d’avaler, ce qui, 
gräce ä la vive sensibilitede lardgion et a l’absence de döglutition effective, devient 
une veritable torture. La difficultö de la deglutition a un autre eflet, c’est l’accu- 
mulation continuelle de salive dans la bouche. A la dysphagie s’ajoute la gene de 
la parole et de la respiration, due ä la pression qu’exerce la tumeur sur le larynx; 
les douleurs s’irradient du cou vers les oreilles et jusque dans la region oceipitale. 
En inspectant la gorge ou en yintroduisant le doigt, on peut en general recon- 
naitre la tumeur. Cependant, lorsque celle-ci n’est pas tr&es volumineuse, ce qui 
est souvent le cas, il faut une certaine habitude et une grande attention pour ne 
pas commettre d’erreur, car la configuration de la face anterieure des vertebres 
cervicales, telle qu’elle s’offre ä la vue et au toucher au fond de la gorge, est su- 
jette ä de grändes varlations. 

Les. abces provenant de la colonne ventähralß ne se prösentent pas toujours der- 
riere le pharynx; ils peuvent cheminer sur les cötes du cou et venir faire saillie 
au-dessus dela clavicule en dehors du sterno-mastoidien, ou bien fuser le long du 
plexus brachial et se faire jour dans l’aisselle. 

b). Les abees par congestion de la region cervicale inferieure et dorsale supe- 
rieure sont ceux qui ont les plus grands trajets ä parcourir. Le grand surtout 
ligamenteux anterieur s’Epaissit par le fait de l’inflammation, empeche le pus de 
se faire jour en avant dans les cavites thoracique et abdominale et le force ä des- 
cendre de plus en plus sous l’influence de la pesanteur. L’abcös, contenu par ce 
ligament vertebral anterieur, chemine dans le tissu cellulaire läche qui entoure 
l’aorte, traverse ainsi toute la cavit& thoracique, penetre dans l’abdomen, accom- 
pagne l’aorte et l’iliaque et, suivant le trajet des vaisseaux femoraux, vient se 
montrer au-dessous du ligament de Poupart, sous la forme d’un abees du psoas. 
Ce n’est pas iei le lieu d’exposer la symptomatologie si connue de ces derniers 
abees; nous devions simplement rappeler qu’ils peuvent avoir leur origine dans 
les dernieres vertebres cervicales ou les premieres dorsales, 

Cependant ces abees, pendant leur longue route, changent quelquefois de direc- 
tion. Ils peuvent se faire jour du cöt& du dos et s’y ouvrir,ce qui est une terminai- 
son relativement favorable. On connait de rares exemples ou ilsse sont vides dans 
la cavitöthoracique ou abdominale, ou bien dans le pericarde, et ont determine 
dans ces sdreuses une inflammation purulente ä marche suraigu&. On a rapporte 
des observations curieuses oü l’abees s’est vide dans l’esophage et la trach&e. 
Lambl en eite un cas : le maladerejeta par la toux de petits fragments d’os caries, 
et il se d&veloppa au dos un emphyseme sous-ceutane, tr&s etendu, dont la cause 
se devine aisement. [% 

Friedreich (Virch. Arch. für pathologische Anatomie; Band XXX, p. 377-405), observa 
ä plusieurs reprises dans les crachats d’un enfant de 7 ans ans atteint des cyphose, des mor- 
ceaux d’os plus ou moins volumineux qui etaient formes de tissu spongieux carie : quelques-uns 


de ces fragments avaient la grosseur d'un pois; ils provenaient vraisemblablement des verte- 
hres altärees. On a aussi vu le pus perforer les bronches. Knox (1) decrit un abees par carie ver- 


(1) Lond, med.Rep. 1816 
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töbrale qui se fraya une route ä travers le diaphragme et s’ouyrit dans le poumon. Sewal (!) en 
a vuun qui fitirruption dans le cölon. 

c). Les abees de la partie dorsale inferieure et de la colonne lombaire fusent 
facilement le long du psoas iliaque jusqu’au ligament de Poupart et se montrent 
tantöt A la face anterieure, tantöt ä la face postero-interne de la cuisse; ils peu- 
vent m&me s’ouvrir dans l’articulation dela hanche. On a vu aussi, mais rarement, 
le pus se vider dansla vessie, le cölon ou le vagin. 

Symptömes. — Les premiers symptömes consistent en une sensibilit& doulou- 
reuse des articulations vertebrales et des vertebres malades; ä cela se joignent 
d’autres manifestations dues aux nerfs les plus rapproches qui, comprimes par 
suite du gonflement du tissu fibreux avoisinant et irrites par Y’infiltration inflam- 
matoire de la zone conjonetive dans laquelle ils sont plonges, finissent par &tre 
entrainds dans le processus morbide. Ces symptömes du debut se d&veloppent tres 
lentement et insensiblement. De m&me que les lösions anatomiques de la spondy- 
larthrocace ont une marche trainante, de möme les manifestations qu’elles deter- 
minent au d@but sont vagues, en apparence insignifiantes, et &chappent facilement 
A notre attention. Il est pourtant d’une grande importance pratique de savoir 
reconnaitre ces premiers symptömes, car la therapeutique est ici d’autant plus effi- 
cace qu’elle intervient de meilleure heure. A une periode plus avancee, il n’est 
souvent plus possible d’enrayer le processus ou au moins d’eviter les deformations. 
Ce diagnostic du döbut demande beaucoup d’attention et de discernement, etil faut 
ä ce moment savoir apprecier A leur juste valeur des symptömes qu’on serait 
tente au premier abord de considerer comme anodins; souvent ils ne consistent 
qu’en de lögöres souffrances qui se montrent, puis disparaissent, mais se r@petent 
et reviennent avec une grande tenacitd : ce sont ces douleurs qu'il s’agit de savoir 
reconnaitre et rapporter ä leur veritable cause. Depuis Pott, les cliniciens ont 
indiqus des moyens nombreux destines ä faciliter ce diagnostic de la premiere 
heure. Nous rappellerons ceux que nous avons d&jä signal6s : la pression sur les 
apophyses @pineuses, l’öponge chaude de Copeland, la pression ou le coup sur les 
paules, le saut du haut d’une chaise, ete. Behrend, Adams, Eulenburg, etc., se 
sont particuliörement attachös ä analyser les premiers symptömes du mal de Pott. 

D’apres Behrend une attitude raide et mal assuree, une demarche chancelante constituent 
l’un des premiers signes. W. Adams rend attentif sur la gene qu’eprouvent les malades en 
s’asseyant ou en se retournant(®. M. Rosenthal (3) depeint ainsi les symptömes initiaux : le 
malade se tient de travers et penche d’un cöte, prend bien garde, lorsqu'il fait un effort, de ne 
pas bouger la partie inferieure de la colonne vertebrale; il ressent des douleurs irradiees et de 
la faiblesse dans les extremites; la pression et la percussion des apophyses &pineuses peuvent 
ötre tout & fait indolentes. M. Rosenthal recommande le courant continu comme un excellent 
moyen d’exploration ; on applique les deux 6lectrodes tres pres l’un de l'autre : on determine 
de cette facon au niveau de la region malade une douleur qui peut s’irradier jusqu’en avant. 
D’apres Eulenburg (, voici quels sont les premiers symptömes : 1° le malade se tient de tra- 
vers, il 6vite surtout de se baisser et de se relever et se fatigue vite pour peu qu’il fasse une 
marche un peu longue; 2° il se plaint ä la poitrine ou & l’epigastre d’une tension douloureuse 
plus ou moins persistante que le repos fait disparaitre. 

Bien que les symptömes de la maladie soient au fond toujours les memes, ils se 
prösentent ndanmoins, suivant le niveau du point afleete, avec des physionomies 
tellement difförentes qu’ils donnent lieu ä des types morbides sp&eiaux que nous 
allons deerire söpardment. Nous commencerons par la carie des vertebres dor- 


(1) Amer. Journal of med. sciences, 1332. 

(2) W Adams, Lateral and other forms of curvature of the Spine. 

(3) Rosenthal, Beobachtungen über Wirbelerkrankungen und conseculive Nervenstörungen (Zeitsekh. 
f.pract. Heilkunde. 1866, n° 46 et Wiener med. Presse, 1866, n® 42-45). 

(4) Eulenburg, Vortrag über frühzeitige Diagnose und Behandlung des Pott’schen Rückgratleidens, 
Verhandlungen der Hufeland’schen Gesellschaft. 25 mai 1860) Allgem, med, Oentralzeitg. 1860. n° 48. 
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sales, car c’est la forme la plus commune, celle oü les symptömes sont les plus 
simples, les plus faciles & analyser et en quelque sorte typiques. 

1. Carie des vertebres dorsales.— Behrend a signal& chez les enfants, comme 
un des premiers signes, une fatigue survenant trös vite qui ne leur permet de se 
tenir debout ou de eireuler que pendant de courts instants. Quand les enfants ont 
d&jä marche, ils n’ont plus aucun goüt ni pour aller ni pour courir; ils preferent 
les jeux oü ils peuvent rester assis, se tiennent volontiers appuy6s et vont m&me 
jusqu’ä prendre la position horizontale; on peut constater une certaine fai- 
blesse dans les reins et les jambes. Oependant, ces symptömes ne sont pas bien 
frappants, et ils peuvent fort bien passer inapercus pour peu que les parents ne 
Soient pas tres vigilants. Dans la suite, l’attitude de l’enfant devient gauche,raide, 
et sa marche est chancelante. Adams prötend que lorsque le malade se met sur 
son seant, se retourne ou se baisse, il existe une göne qui denote une raideur dans 
la colonne vertöbrale; les mouvements de torsion sont particulierement p£nibles. 
Quant A constater de la douleur au niveau d’une vertebre quelconque, il ne faut 
guere y songer chez un enfant. 

Chez l'adulte, les symptömes sont identiques, sauf que la douleur locale rachi- 
dienne se decouvre chez lui plus aisöment et plus töt : il ya gene identique dans 
les mouvements de la colonne vertebrale, surtout dans ceux de torsion et de 
flexion ; de möme lorsque le malade marche ou court, on est frapp& de la raideur 
de son maintien; tous les mouvements il les exdeute lentement, maladroitement, 
etil n’y apporte plus la souplesse accoutumde. L’intensite de ces symptömes ini- 
tiaux est sujette ä varier : ils peuvent disparaitre durant un certain temps, ou 
bien le malade les surmonte en faisant des mouvements repetes, mais en general 
ils sont tenaces. Il y a des cas tellement insidieux ä leur debut et pendant leur 

cours, que l’on ne s’apercoit de la maladie que le jour ou il se produit une gibbo- 
site. Dans nombre de cas, le processus est tellement benin, qu’il passe presque 
inapereu. Les enfants contractent des deformations considerables sans que leur 
entourage en soupconne rien, sans avoir jamais gard& le lit, sans s’6tre jamais 
plaints; et finalement ils guerissent en d£pit de toutes les imprudences qu’on leur 
voit commettre. Entre ces formes bönignes et les cas graves, on observe tous les 
degres intermediaires. Le debut peut sembler favorable et le malade suceomber 
plus tard par suite de suppuration et d’&puisement. Ripoll (Sur larthrite verte- 
brale, 1868), pour expliquer cette difference dans la gravite, admet deux formes 
distinetes : 1° l’affection siöge primitivement dans les articulations; 2° les os sont 
affectes en premier lieu (carie et tubereulose); la premiere forme aboutirait gene- 
ralement ä la guerison, la seconde A la mort. 

. Les premiers symptömes sont engendres par les affections articulaires par les- 
quelles la maladie debute. Ce n’est pas que cette arthrocace fongueuse, ä marche 
sourde et chronique, soit tres douloureuse par elle-meme, elle ne le devient que 
lors des mouvements. Et de m&me que l’on voit, lorsque d’autres articulations sont 
enflammees et douloureuses, se dövelopper des contractures museulaires quiimmo- 
bilisent ces articulations malades, de meme aussi les articulations vertöbrales sont 
amences ä l’&tat de repos par des contractures qui impriment une certaine raideur 
ä tous les mouvements du corps et plus specialement, cela se comprend, ä ceux 
qui mettent en jeu les artieulations du rachis : tels sont les mouvements de tor- 
sion ou bien ces mouvements d’ensemble du rachis dans lesquels le poids de la 
partie superieure du corps tire fortement sur la partie malade, l’action de se 
baisser, par exemple. 

Parmi les symptömes trös pr&eoces, il faut aussi compter les douleurs irra- 
diees. Celles-ci sont occasionndes par l’alteration dejä deerite des troncs nerveux 

leur point de passage ä travers les trous de conjugaison ; aussi les voit-on sur- 
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tout apparaitre de bonne heure lorsque les artieulations interapophysaires sont 
affectdes ; elles occupent en general les deux cötes, parfois l’un d’eux seule- 
ment. Les nerfs interessds sont douloureux dans toute la r&gion ä laquelle ils se 
distribuent, mais tres rarement on observe concurremment de la paresie muscu- 
laire. A une pöriode plus avancde de la maladie, les douleurs irradides sont assez 
constantes et fortement accusdes. Dans la carie des vertebres dorsales, elles occu- 
pent le trajet d’une ou de plusieurs paires nerveuses intercostales. Lorsqu’elles 
sont bilaterales, elles donnent la sensation d’une ceinture ou d’un cercle qui enser- 
rerait la poitrine, et il en r&sulte souvent alors un sentiment tres penible d’oppres- 
sion que le malade rapporte ä l’epigastre. Ce phenomene est souvent peu marqu6 
au debut de la maladie, et il peut möme manquer totalement pendant assez long- 
temps, mais il apparait quelquefois, des les premiers temps, sous la forme d’une 
növralgie unilaterale qui oceupe surtout le milieu de l’espace intereostal. Lors- 
qu’il survient des accidents de ce genre, partieulierement chez des enfants, 
l’attention doit aussitöt ötre &veillde;on ne pourra pas, A la verite, se baser uni - 
quement sur eux pour porter le diagnostic, mais ils devront nous engager ä 
examiner le malade plus ä fond. Il est ä remarquer, d’ailleurs, que ces nevralgies 
du mal de Pott ne sont pas toujours tres vives; les douleurs oceasionndes par les 
mouvements le sont bien davantage. Au repos et dans la position horizontale, les 
douleurs irradides disparaissent d’ordinaire assez rapidement, et ce fait a sa valeur, 
car dans le cancer des vertebres, c'est le contraire qui arrive. 

La douleur vertebrale, lorsqu’elle est bien manifeste, aune grande valeur diag- 
nostique ; mais souvent elle est diffieileä mettre en övidence, surtout au debut. Il 
arrive iei ce que l’on observe pour la pression sur le trochanter dans la coxalgie : 
lorsque la sensibilit& est trös vive, le symptöme apparait nettement; lorsqu’elle 
l’est moins et surtout lorsqu’il existe des contractures musculaires, ce signe est 
trös trompeur, et c’est dans ces cas surtout qu’il serait pre&cieux. Nousne voulons 
pas nier que l’on ne puisse, chez beaucoup de malades, diagnostiquer avee certitude 
lemal de Pott en pressant sur les apophyses @pineuses ou en leur imprimant avec 
les doigts des mouvements de lateralite, mais ces &preuves sont sujettes a caution 
et ont fait commettre bien des erreurs : en tous cas pour qu’on puisse leur ac- 
ceorder quelque contiance, il faut les pratiquer avee une grande circonspection ety 
revenir ä plusieurs reprises. Des personnes delieates en efiet accusent facilement 
de la douleur au niveau d’une apophyse donnde, alors que leur rachis est parfaite- 
ment sain; au contraire des sujets moins impressionnables ne se plaignent derien, 
alors möme qu’ils sont porteurs d’une vertebre malade. 

Avec le temps, la gene occasionnde par l’affection vertebrale s’accentue chaque 
jour davantage. La marche est incertaine, on est frapp& de la raideur et pour ainsi 
dire de la timidits avec laquelle s’ex&cutent les mouvements du rachis, surtout la 
torsion et la flexion en avant. (es mouvements finissent par devenir totalement 
impossibles, le malade ne peut des lors plus se baisser et s'il veut ramasser un 
objet, il allonge ses bras tant qu'il peut. A ce moment le diagnostie ne pr&sente 
plus guere de diffieultö; du reste, il va etre confirme par un nouveau symptöme 
qui ne tardera pas ä apparaitre, s’il ne l’a d&jä fait, nous voulons parler de la de- 
formation. Gelle-ei peut ötre, mais rarement, le resultat de la tum£faction de la 
partie malade : il n’y a que la colonne cervicale qui soit assez accessible au tou- 
cher pour qu’on puisse y constater un gonflement de ce genre. A la colonne dor- 
sale, la döformation est toujours le resultat d’un aflaissement du corps des verte- 
bres dötruites, lesquelles se fracturent ou se subluxent ; d’oü deplacement. L’apo - 
physe &pineuse fait saillie en arriere et c'est ainsi que se trouve er&de la forme la 
plus caractöristique de la eyphose du mal de Pott : c'est elle qui estla plus com- 
mune ä la region dorsale; mais l’on observe aussi des cyphoses & plus grand 
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"ayon dans les cas oü plusieurs vertöbres sont interessees en m&me temps et 
flchissent toutes un peu en avant. Nous avons dejä dit qu'il peut aussi se 
faire des scolioses. —La deformation se produit en general lentement, insen- 
siblement, mais elle peut se faire brusquement. Quelquefois la maladie a suivi 
une marche tellement insidieuse que e’est seulement au moment ou apparait la de- 
vlation du rachis qu’on se rend compte des quelques symptömes vagues presentes 
anterieurement par le malade. L’aflaissement brusque des vertebres ramollies est 
Provoqu& par une cause occasionnelle queleonque, telle qu’un mouvement vif pour 
Se redresser, un eflort pour soulever un poids, un coup ou une chute. Ges depla- 
cements soudains amenent parfois des paralysies instantandes, mais cette consd- 
quence n'est pas fatale, vu que des eyphoses survenues soit brusquement, soit len- 
tement, peuvent exister sans aucun symptöme paralytique, Le deplacementa en 
general une influence favorable sur la maladie osseuse : les surfaces articulaires, 
debarrassdes du corps qui pressait sur elles, se trouvent dans de meilleures condi- 
tions de nutrition. Le Processus commence par rester stationnaire, puis il retrocede 
et’finit par guerir; la deviation subsiste presque toujours apres la guerison. Mais 
il ya d’autres dangers qui menacent le malade: ce sont les lösions de la moelle et 
les abeäs par congestion. Ges derniers ont dt& decrits plus haut au point de vue 
diagnostique et anatomo-pathologique; quant ä leurs symptömes propres, iln’entre 
pas dans notre cadre de les exposer. 

Les symptömes des lesions spinales decoulent de l’expos& anatomique detaille 
que nous avons donn& ci-dessus. Nous avons vu que les nerfs rachidiens qui cor- 
respondent aux vertebres affectees commencent par etre atteints de nevrite et 
qu’ilen r&sulte des douleurs irradices, comme nevralgiques; ä la rögion dorsale, 
elles affeetent la forme d’une nevralgie intercostale, s’accompagnent parfois de 
zona et donnent la sensation d’un cerele enserrant la poitrine. L’alteration des 
meninges est tres-circonscrite et n’amene aucun symptöme bien net : c’est peut- 
etre bien elle cependant qui, dans certains cas, cause les douleurs rachialgiques 
ainsi que les douleurs irradides. Mais les phönomönes les plus serieux et les plus 
interessants sont ceux qui derivent dela l&sionspinale elle-meme, que celle-ei ait &t6 
causde par une pachymöningite ou bien qu'elle soit le fait dela compression: elle 
se manifeste par l’apparition d’une paraplögie, laquelle est souvent incomplete et 
plus prononcde d’un cöte que de l’autre. On observe tous les degres, depuis la 
faiblesse paralytique jusqu’ä la paraplegie complöte avee paralysie des sphincters. 
La cause de cet acceident röside, nous l’avons deja dit, dans une my&lite eircons- 
crite qui peut &tre occasionnde soit par une pachymöningite, soit par la compres- 
sion conseeutive ä un döplacement osseux. Il est rare qu’une dislocation brusque 
des vertebres amene une paraplegie sans qu’il y ait my@lite ; mais l’inflammation 
de la moelle n’est jamais lä qu’un phönome6ne passager, car une compression aussi 
prononc&e ne pourrait pas persister longtemps sans determiner un ramollissement 
de la moelle. 

La lösion que la carie vertöbrale occasionne dans la moelle est done une my6&-. 
lyte eirconscrite, laquelle s’accompagne presque toujours d’une compression plus 
ou moins prononede : m&eme quand ily a perimöningite, il existe outre la myelite 
un certain degr& de compression. Mais il n’y a aucun rapport constant ä &tablir 
entre l'intensit& de la mye&lite et le degr& de la compression. 

Dans la majorite des cas, il n’importe pas grandement de savoir lequel des deux 
facteurs, de la compression ou de la mye&lite, doit &tre le plus ineriming, ni si la 
compression est oecasionnde par une p6eripachymäningite ou par les fragments 
osseux. Au point de vue du pronostie etdu traitement, la connaissance de ces faits 
n’a qu'une importance minime. Mais pour la physiologie pathologique et pour 
l'analyse elinique des autres maladies de la moelle, il est du plus haut intöret de 
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savoir rattacher chaque symptöme ä la l&sion anatomique dont il procöde. Or nous 
pouvons dire que la paralysie qui survient chez les malades atteınts de eyphose et 
surtout de eyphose par carie des vertebres dorsales, realise le type le plus par- 
fait de la paraplegie par compression. Nous avons dejä dit que cette paraplegie 
reconnait pour son symptöme le plus saillant une ewaltation de la contrac- 
tilite reflewe dans les membres paralyses : plus la paralysie est complete, plus 
aussi ce symptöme est accentue. Les malades ne sont pas en etat de soulever leurs 
jambes, ni m&me de remuer leurs orteils ; mais vient-on & chatouiller la plante 
des pieds, aussitöt pieds et orteils s’agitent, les genoux se flechissent et meme 
toute la cuisse se plie et se soul&ve. On obtient les memes röflexes, quolque molns 
constamment, en agissant sur quelque autre point de la surface des membres 
abdominaux. Parmi les effets röflexes les plus singuliers qui aient ete cites, il 
faut compter celui de ce petit gargon de six ans (v. lV’observation I, p. 173) chez 
lequel une excitation de la face interne des cuisses determinait non-seulement 
un mouvement dans les erömasters, mais une forte erection. 

On observe encore cette exagdration du pouvoir reflexe, quoique ä un degre 
moindre, lorsque la paralysie est moins complete; on constate meme parfois 
quelque indice de ce phönomöne alors que le malade peut encore marcher. 

Souvent cette exaltation de la contractilit6 reflexe se manifeste par des contrac- 
tures, On determine des contractures passageres dans les membres paralyses 
en leur imprimant des mouvements passifs lesquels sont immeödiatement suivis de 
eontractions museulaires röflexes qui immobilisent le membre. Parfois les mem- 
res abdominaux sont dans un &tat de flexion permanente comme dans l’obser vation 
d’Ollivier que nous reproduisons ci-dessous ; on parvenait bien a les etendre, mais 
des contractions involontaires brusques les ramenaient dans leur position primi- 
tive, les euisses flöchies sur le ventre et les jambes sur les cuisses. 

En general, malgr& un dtat complet de paralysie, les musceles eonservent, dans 
le mal de Pott, leur nutrition et leur contraetilit& &leetrique. Ce n’est que tres 
lentement qu’ils s’atrophient sous l’influence de l’inaction. 

Quant äla sensibilite, lorsqu’elle est atteinte plustard et a un moindre degr& que 
la motilite, il y a par ce fait une puissante prösomption en faveur de la paraplegie 
par compression. L’anatomie pathologique nous rend compte de ce phenomene: en 
eflet Ja compression de la moelle porte toujours sur la face anterieure, aussi bien 
dans Jes cas ou il y a döplacement des os avec saillie en arriere d’une portion de 
vertebre, que dans ceux ou la suppuration se propage d’avant en arriere et finit 
par envahir la dure-mere. Il n’estpas rare de trouver la sensibilite presque intacte 
alors que la paralysie est d&jä complete. Ge n’est que dans des cas extrömement 
rares que Ja compression est assez forte pour abolir ä la fois la motilite et la sen- 
sibilit6. Lorsque celle-ei est serieusement compromise, on est en droit d’en inferer 
qu’il existe une myelite intense ®). 

Les autres symptömes ne presentent rien de special. En somme, la paraplegie 
pas compression est caract6risde par une paralysie qui porte plus sur le mouve- 
ment que sur la sensibilit6 et par l’exageration de la contractilite reflexe. 

Mais il faut bien se rappeler que la moelle peut ötre comprimee sans que ces 
symptömes soient bien manifestes; les r@flexesen particulier sontsouvent tres faibles 
et disparaissent pendant le cours de la maladie. Il est possible que cela tienne ä 


(1) M&me dans les cas ol la my&lite est le fait prineipal et la compression l’accessoire, les symptömes 
moteurs l’emportent sur les sensitifs. Une abolition complete de la sensibilite est une grande exception. 11 
est egalement tr&s-rare de voir la sensibilite plus compromise que la motilit@; l’observation de Tavignot 
oü dans un mal de Pott ilexistait une paralysie de la sensibilise avec conservation du mouvement, est 
unique dans son genre (Bouvier. Lecons cliniques sur les maladies cehroniques de !appareil locomoteur, 
professees ü l’höpital des Enfants malades. Paris, 1858). 
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une extension de la myölite, particuliörement vers le bas le long de la substance 
grise; mais cette hypothöse ne se verifie pas toujours ä l'autopsie. On peut dire 
que d’une facon gendrale les caractöres que nous avons indiques comme &tant ceux 
de la paraplegie par compression, sont surtout prononcds chez les enfants et les 
sujets jeunes et qu'ils le sont moins chez les personnes plus ägees. 

Les douleurs sont, d’apres Cruveilhier, un symptöme important de la compression 
de la moelle % : il est certain qu’elles existent fröquemment dans la paraplegie du 
mal de Pott. Mais, d’apres ce qw'il nous a &t& donnd de voir, nous ne croyons pas 
que ce symptöme soit bien constant ni bien accentue dans les cas de compression 
pure et simple. Les enfants ne se plaignent que rarement de douleurs et lorsqu’ils 
souffrent, c’est de douleurs irradides qui correspondent ä la vertähre affeetee: elles 
siögent, par exemple, dans les espaces intercostaux pour la carie des vertehres; 
quelquefois, mais rarement, ils accusent des douleurs lancinantes ou des crampes 
douloureuses dans les jambes. Or ces signes nous semblent plutöt appartenir A la 
myelite, et nous les avons surtout constates dans l’obs. V (p. 177) ouily avait äla 
fois myelite et peripachyme£ningite, et ce rapprochement me&rite d’stre signal£. 

Il se produit encore dans la sphere sensitive d’autres symptömes qui sont en 
rapport avec le degr& de la paralysie : c’est, dans les cas tr&s intenses, de l’anes- 
thesie, de l’hyperesthesie ou de l’hyperalgesie. On constate frequemment des 
troubles de la sensibilit& tactile en möme temps qu’une hyperesthösie eutanee, 
phenomenes qui semblent dependre de la compression. Vulpian (Legons sur la 
physiologie du systeme nerveua, Paris, 1866) et Bastian ont constate, dans leurs 
experiences sur la compression des nerfs, que la compression ayant aboli compl&- 
tement le sens du toucher, le pincement de la peau determine des douleurs plus 
vives qu’ä l’ötat normal. On observe aussi parfois un ralentissement dans les trans- 
missions sensitives. 

Marche et terminaisons. — La paraplögie apparait en göndral graduellement. 
Le malade ressent d’abord une fatigue inaceoutumde quand il marche ou se tient 
debout; puis cette faiblesse augmente, et finalement les jJambes ne peuvent plus 
supporter le poids du corps. Cela peut durer des mois, et d’habitude les aggrava- 
tions surviennent comme par saccades. Ce n'est que par exception que la paraplegie 
se montre brusquement, et encore cette invasion n’est jamais brusque dans le sens 
rigoureux du mot, c’est-ä-dire sans prodromes ; lorsque le fait se prösente par 
hasard, c’est qu’il y a eu fracture avec deplacement des vertebres: la cause ocea- 
sionnelle peut avoir &t& un effort musculaire exag&r&d comme celui qui est neces - 
saire pour soulever un lourd fardeau, ou bien une chute, ou simplement un mouve- 
ment brusque. Le deplacement ainsi produit est parfois assez dtendu pour qu’il en 
resulte une eyphose avec compression dela moelle. Un debut rapide, mais pas pre- 
cisement brusque, se voit plus habituellement:: dans ce cas, l’apparition de la 
paraplegie n’est nullement contemporaine de la deformation. Cette derniere peut 
dejä &tre assez ancienne au moment oü la paralysie entre en scene : elle est par 
cons@quent le fait de la my&lite par compression et elle döbute comme dans la 
mye@lite. Durant quelques jours et m&me quelques semaines, le malade &prouve par 
moments, dans une jambe ou dans les deux, des douleurs vagues et des crampes. 
Puis en un temps tr&s court qui varie entre quelques heures et deux ou trois jours, 
il survient une paraplegie tres forte et ensuite tout reste dans le statu quo; d’au- 
tres fois, au bout de quelques semaines, il se produit une nouvelle reerudescence 
qui laisse le malade dans une situation encore plus grave; il est plus rare de voir 
la paralysie progresser lentement et d’une facon continue. 

La marche ulterieure de l’affeetion spinale est dans la majoritd des cas defavo- 


(4) Gruveilhier, Traite WAnatomie pathologique. 
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rable. Plus la paralysie est complete, plus aussi le pronostie est mauvais. Dans 
les cas les plus graves oü la paraplögie est absolue, il survient rapidement du 
deeubitus et de la eystite, et la mort arrive en quelques semaines. Mais en somme, 
le denouement est ordinairement moins hätif. D’habitude la maladie traine en 
longueur, et de nouvelles complications ont le temps de naitre et d’Epuiser les 
forees du malade, ou bien encore il peut se produire une am@lioration. Les com-- 
plications consistent en cystite, abe&s par congestion, tuberculose pulmonaire, etc., 
et amenent la mort ä une Echeance variable qui souvent est posterieure de nom - 
hreux mois au d@but de la paraplögie. 

Cependant, ainsi que Leudet % l’a fait remarquer, l’amelioration, voire meme la 
guerison sont possibles et meme relativement fröquentes. Lorsque la paraplegie 
est apparue brusquement a la suite d’un deplacement des vertebres, elle peut dis- 
paraitre avec la meme rapiditö quand les fragments ont dt6 remis en place : 
Brown-Sequard eite un cas curieux ou la paralysie a dure 25 heures. Mais cette 
heureuse issue ne se reproduit pas souvent. D’ordinaire, la paraplögie est due ä la 
myelite et partage le sort de cette dernisre. L’amendement de l’affeetion vertebrale 
et de lirritation qu’elle entretient est la premiere condition de l’ame&lioration de 
la myölite; mais ce n’est que graduellement et dans l’espace de plusieurs mois que 
les symptömes d’exeitation diminuent ; les mouvements redeviennent possibles, 
le malade peut se tenir debout, puis marcher ä l’aide de böquilles, ete. Dans les 
cas recents et peu graves, la gu6rison est tr&s possible; il existe meme des exem- 
ples oü la paraplegie s’est gu6rie etareparu, puis s’est de nouveau guerie et ainsi 
de suite ä plusieurs reprises. 

Le traitement doit principalement viser V’affeetion osseuse : repos dans la 
position horizontale, immobilisation autant que faire se pourra des articulations 
malades, extension, air pur, bains, telles sont les bases du traitement : on ne 
devra songer & intervenir directement contre lamyelite que lorsque tous les signes 
d’irritation auront disparu. 

Le pronostie est toujours serieux, mais il n’est pas absolument desespere, et 
dans les cas graves seulement la vie est directement menacde. Generalement il 
existe une paraplögie ineomplete qui dure des mois et des anndes; un traitement 
chirurgical et medical peut encore assez souvent procurer une am&lioration et 
möme la guerison, 

Pour donner une id6e des symptömes et de la marche de la carie dorsale, nous 
eonsignons iei les observations suivantes : 

Onservarıon.I.—Carie des vertebres dorsales supdrieures. Cyphose & angle obtus. Para- 


plegie complete. Forte ewaltation de la contractilite reflewe. Erection reflexe. 

Auguste L., äge de 6 ans, fils d’ouvrier, a toujours, au dire du pere, &te bien portant jusqu’a 
l'annee derniere. A cette &poque il eut la rougeole, dont il a tres bien gueri. Peu de temps 
apres il a fait une chute d'un escalier d'une hauteur de douze marches; personne neanmoins 
n’a ete tenoin oculaire de cet accident. Trois semaines apres, en mai 1872, les parents remar- 
querent que l’enfant tenait sa tete inclinee ä gauche et avait le coup raide; il n’accusait du 
reste aucune douleur, et rien ne pouvait faire penser que l’enfant füt malade. Des anamnesti- 
ques qui sont tres-incomplets, il ressort que dans le courant du mois d’octobre dernier il sur- 
vint une paraplegie qui dure encore aujourd’hui. 

22 (evrier 1874. Etat actwel. Le malade est un enfant assez delicat, päle et assez mal 
nourri ; il est couch& sur le dos et ne peut ni se dresser sur son seant ni changer de position. 
Temperature normale ; pouls a 104; töte libre; regard clair; physionomie naturelle. Le petit 
malade se plaint de douleurs qui surviennent de temps en temps dans les jambes et n’accuse 
aucune autre souffrance. Les mouvements intentionnels sont totalement abolis aux jambes. Les 
bras sont libres et executent tous les mouvements. Il n'y a pas de paralysie faciale, les pupilles 
sont egales, la parole et la deglutition normales. — Le membre abdominal droit est un peu plus 
maigre que le gauche. Les deux sont si bien paralyses que le malade ne peut pas m&me remuer 


(4) Leudet (de Rouen), Curabilite des accidents paralytiques consecutifs au mal vertebral de Pott 
(Soci6t& de biologie, 1862-63, tome IV, p. 102). 
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les orteils. Mais si l’on vient ä exciter la peau, il se manifeste de vifs mouvements reflexes plus 
prononces & gauche qu’ä droite. Si avec une epingle on pique fortement la peau ä droite, on 
voit peu & peu le genou se soulever et se flechir, tandis qu’ä gauche le m&me effet s’obtient 
avec des pigüres beaucoup moindres. Si l’on pince la peau de la face interne des cuisses et des 
jambes, les seconds se flöchissent vivement et involontairement sur les premieres et le membre 
Iui-m&me se flechit dans son entier, puis on voit se produire peu ä peu une &rection du penis 
qui augmente jusqu’ä devenir complete : habituellement cet organe se trouve un peu turgescent, 
dans une semi-erection. D’ordinaire aussi les membres inferieurs sont legerement flechis, ce qui 
tient Aun peu de contracture des flechisseurs de la cuisse. Si l’on &carte les membres de leur 
position ordinaire le malade ne parvient pas ä les y ramener spontanement. Les deux jambes 
ont un aspect normal; la droite semble un peu plus fraiche au toucher que la gauche. La sen- 
sibilite est assez bien conservee, Des piqüres d’&pingle m&me faibles sont nettement percues et 
vapportees ä leur siege exact : ni hyperesthesie, ni ralentissement de la transmission sensitive. 
Incontinence del’'urine et des matieres f6cales. 

La tete est constamment inclinee A gauche. Si l’on dresse le malade sur son seant, il ne peut 
pas s’y maintenir et reiombe en arriere. La colonne vertebrale presente de la3° Ala 5* vertebre 
dorsale une saillie arrondie sur laquelle on sent facilement les apophyses Epineuses, lesquelles 
sont sensibles ä la pression; la percussion y determine egalement de vives douleurs et fait 
baisser fortement la töte vers kepaule gauche. Lorsqu’on cherche ä redresser la tete, on ren- 
contre une raideur considerable qui tient, au moins en partie, a une contracture musculaire. 

Le thorax est large ä sa partie superieure et quelque peu deforme. Poitrine en carene. Res- 
piration costo-abdominale. Le murmure vesiculaire et les bruits du coeur sont normaux, ni toux 
ni expectoration. Peu d’appetit, ventre un peu ballonne. 

Traitement. — Badigeonnage de teinture d’iode sur la region malade. Iodure de potassium ä 
l’interieur. Application d’un bandage extenseur. 

Le 5 mars l’&tat du malade est ä peu pres le möme. Le penis est toujours en demi-erection. 
Lorsque l’on pince la face interne des cuisses, l’erection se complete graduellement. 

Nous revoyons pour la derniere fois le petit malade le 6 mai, il se trouve toujours dans le 
meme etat, se plaint tres peu, supporte patiemment son infirmite ; de temps en temps il accuse 
quelques douleurs dans les jambes, notamment lorsque l’on irrite la peau dans le but de deter- 
miner des reflexes. Appetit bon, face un peu päle. La täte est inclinee ä gauche au point que la 
Joue touche l’Epaule. Les mouvements tant actifs que communiques de la tete sont parfaitement 
libres. Le malade peut se dresser peniblement sur son seant quand on le soutient des mains, et 
il retombe en arriere aussitöt qu'on lui retire cet appui. Lorsqu’on secoue ou qu’on percute les 
apophyses &pineuses de la 3° ä la 5° vertebre, on occasionne moins de douleurs que par le 
passe. Les jambes sont toujours paralysdes, lögerement flechies, d’aspect normal sans oedeme, 
et leur temperature est Ja m&me des deux cötes. Si l’on invite le malade A executer quelques 
mouvements avec les jambes, il n’y parvient nullement et il cherche & fournir le mouvement 
demande en s’aidant du tronc. Les reflexes sont toujours tres vifs. Lorsque l’on pique la plante 
des pieds, les genoux flechissent et se soulevent brusquement. Les phenomenes du cöts du 
penis persistent toujours au möme degre : en möme temps que l’erection se produit, la cuisse se 
souleve vivement et se flöchit sur le trone : ces reflexes S’accompagnent de vives douleurs qui 
arrachent des gemissements au malade. Il n’y a plus de contracture, seulement si l’on imprime 
des mouvements passifs aux jambes, si l’on essaye, par exemple, de les etendre, on Eprouve 
quelque resistance due A une contracture reflexe des muscles. 

Etant donne le jeune äge du sujet, l’Epreuve de la sensibilit6 ne peut pas se faire avec la ri- 
gueur voulue. Le malade dit qw'il ressent les piqüres d’&pingle, seulement il ne parvient ni ä les 
compter ni Ales localiser. La pression ne determine aucune douleur, l’erection seule s’accom- 
pagne de vives souffrances. Paralysie complete des sphincters. 

OBSERVATION. II. — Oarie des 3°, # et 5° vertebres dorsales. Cyphose. Paraplegie. Exa- 
geration des reflewes. — F.R., fils d'un jardinier, äg& de 17 ans, raconte que sa mere vit 
encore et se porte bien et que son pere est mort il ya quelques mois d'une affection qui semble 
ayoir eu son siege au poumon, car il toussait beaucoup et crachait du sang. Jusqu’en fevrier 
1867, R. a joui d’une bonne sante; ä& ce moment, sans cause eonnue il fut pris & la hanche 
gauche de douleurs qui s’etendaient jusqu’aux jambes; cependant il n’stait pas oblige de garder 
le lit constamment. Au bout de quinze jours, sans le moindre traitement, tout rentra dans l’ordre 
eb la sante fut bonne jusqu’au mois de juillet suivant. A ce moment R. commenca ä ressentir 
dans la colonne vertebrale des douleurs d’abord peu intenses qui ne l’empechaient pas de se 
livrer & ses occupations, bien que, sl faut l’en croire, sa colonne vertebrale füt dejä un peu 
voüteeä ce moment. Ea automne, les souffrances devenant plus vives le forcerent A interrompre 
son travail, mais non ä garder le lit. Lorsquil faisait une course rapide, il 6tait pris de palpi- 
tations. Apres quelques semaines de repos il se trouva tellement bien qu’il put battre en grange. 
En decembre il remarqua qu'il se fatiguait facilement ä la marche et notamment lorsqu’il 
voulait fournir une longue carriere; il lui semblait qu’il allait tomber de fatigue. Cette gene 
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de lamarche ne fit que s’aceroitre, et au 4° janvier 1868 il pouvait ä peine faire quelques pas. 
Peu ä peu il lui devint presque impossible de soulever la jambe ou le pied gauches ; le membre 
inferieur droit etait moins atteint, Jamais il n’y avait eu aux jambes la moindre douleur ni le 
moindre trouble de la sensibilite. A partir de ce moment le malade ne put plus se remuer ni se 
lever sans qu’on l’aidät. Il se manifesta aussi une certaine göne du cöt@ de la vessie et un peu 
de constipation. h 

Juillet 1868. Etat actuel. Jeune homme bien constitug, assez bien nourri, passablement mus- 
cle. La physionomie est naturelle, les levres sont un peu cyanos6es. Le malade est couche sur le 
dos, n’accuse aucune douleur et ne se plaint que desa paralysie. Temperature normale, pouls ä88. 

Le patient ne peut pas remuer ses membres inferieurs, les superieurs sont libres. On constate 
au milieu de la colonne dorsale une gibbosite (ortement saillante, non pas aigue, mais plutöt 
arrondie, dont le sommet correspond aux D* et 6° vertebres dorsales. La pression ou la percussion 
n’y determinent aucune douleur, iln’y a pas non plus de deplacement lateral. La peau du dos 
est saine. Les mouvements intentionnels des jambes sont completement abolis. Par contre, 
lorsque le malade fait des mouvements avec la partie superieure du corps, la partie inferieure 
s'agite egalement, la jambe droite en particulier est prise de convulsions cloniques violentes 
qui durent un certain temps. Lorsque l’on cherche ä imprimer des mouvements aux Jambes, on 
y reussit d’abord assez bien, mais on ne tarde pas ä& £Etre arrete par des contractions reflexes : 
si A ce moment on souleve la cuisse, on voit la jambe rester tendue et ne se flechir que lente- 
ment par son propre poids. Un leger attouchement n'est pas percu, il en est de m&me des 
pigüres superficielles ; mais lorsqu’elles sont plus fortes, elles sont nettement ressenties ä droite, 
plus vivement ä gauche. La sensibilit6 Ala temperature n'est guere compromise. Iln’y a aucun 
retard dans la perception des impressions sensitives. Toutes ces &preuves provoquent de {re- 
quentes contractions reflexes. Le malade ne peut pas contraeter volontairement les muscles abdo- 
minaux, ce dont on s’assure lorsqu'il souleve la tete ou lorsqu’il tousse. Les cötes se soulevent 
pendant l’inspiration et le diaphragme joue bien. La sensibilit6 est aussi nette ä la peau du 
ventre qu’ä la main. La vessie est pleine, le malade est oblige de faire de grands eflorts pour 
expulser l’urine comme pour &vacuer les matieres, mais il n’y a jamais eu dincontinence. 

Le sommet du poumon droit offre de la matite et des räles. Au ceur, souffle systolique, au 
niveau de l’artere pulmonaire; dans le 2° espace intercostal gauche on entend le second bruit 
renforce : A ce mäme endroit le choc du coeur est fort, appreciable ä l’eil et la main; de temps 
A autre, surtout lorsque le malade fait un mouvement, on percoit dans le 2° espace intercostal 
gauche un fremissement tres net qui ne modifie en rien le souffle. 

Ogservarıon II. — Carie de la colonne dorsale inferieure. Cyphose, paralysie incom- 
plete et atrophie des jambes. Exaltation des reflewes. Sensibilite intacte. — G.P., cor- 
donnier, äg& de 20 ans, entre ä I’'höpital le3 novembre 1869 : il raconte que sa mere avait tou- 
jours ete maladive, maisque son pere s’est toujours bien porte. La möre est morte il yalongtemps, 
le malade ne peut nous dire ä la suite de quelle maladie. A l’äge de Tans il fit une chute du haut 
de trois escaliers et deja trois semaines apres ses parents remarquerent une saillie le long de la 
eolonns dorsale, Un medeein fut consult et appliqua un seton. Au bout de 3 mois, P. se leva 
porteur de la deformation qui existe encore aujourd’hui. A läge de 16 ans il y eut un commen- 
cement de paralysie dans la jambe gauche : ses camarades lui firent observer qu'il boitait. Pour- 
tant il pouvait encore marcher sans canne et sa situation etait en somme supportable. L’ete 
dernier il prit des bains et de l’huile de foie de morue; mais son etat empira tellement dans 
l’espace de 8 semaines qu'il fut oblig& de cesser tout travail et quil ne put plus eirculer sans 
'aide d’un bäton, Ce dont il se plaignait surtout, & ce moment, c’etait une faiblesse et une dimi- 
nution de la sensibilite dans lajambe gauche. La vessie commencait aussi ä se prendre. O'est 
dans cet &tat que le malade arrive ä notre clinique. 

Etat actwel. — Sujet amaigri, faible de constitution ; muscles volumineux. Il peut se lever, 
ne souffre pas, la seule chose dont il se plaigne c'est de sa paralysie, Les bras sont libres. A la 
partie inferieure de la colonne dorsale on constate une forte gibbosite arquee, en m&me temps 
qu’une scoliose droite. On sent partout les apophyses &pineuses ; les arcs vertebraux semblent 
considerablement epaissis; ni les premiers ni les seconds ne sont sensibles ä la pression. Les 
muscles des membres inferieurs sont assez developpes, sauf ceux du mollet, qui sont maigres; 
aux deux jambes la temperature est sensiblement la m&me. Le malade peut flechir le genou 
gauche, mais pas completement; il peut aussi l’&tendre et soulever le membre dans cette atti- 
tude. Le malade est surtout göne pour plier tout ä fait ce genou, lorsqu'il est reste couche quel- 
que temps avec les jambes etendues. Lorsqu’on cherche soi-meme ä le plier, on rencontre quelque 
resistance de la part des extenseurs de la cuisse, mais en somme on y parvient encore assez 
facileıment. Le pied est dans la position du pied equin et le malade ne peut le remuer : on ne 
peut pas non plus lui imprimer des mouvements tres-&tendus et lorsqu’on chercheä le flechir, 
il survient une contracture involontaire des extenseurs du gros orteil, La jambe droite est dans 
le meme etat avec cette difference que les mouvements y sont un peu plus faciles et plus etendus 
et que le malade peut remuer le pied. La contractilite electrique est conservee. 
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Le malade circule dans la chambre en se soutenant aux meubles, il fait m&me quelques 
pas & l’aide d’une canne, Les deux pieds, mais surtout le gauche, trainent sur le so]. Au pied 
gauche les pigüres d’epingle sont percues neltement, rapidement et rapportees ä leur siege exact, 
et cependant le malade ne sent pas le sol lorsqu'il marche. En piquant la plante de cem&me pied 
on provoque de violentes contractions reflexes qui agitent tout le membre. A droite, les pigqüres 
ne sont pas nettement pergues et sont tr&s inexactement localisees. Le malade dit qu’elles luı font 
l’effet non pas d’une pigüre, mais d'un simple abtouchement, et il ne sait pas dire si on le touche 
du doigt ou si on le pique avec l’epingle. Les pigüres de la plante determinent &galement de vio- 
lents rellexes. La sensibilite electro-cutanee est beaucoup moindre dans la Jambe droite que dans 
la gauche, et il faut de forts courants pour que le malade accuse quelque douleur. Les troubles 
du cöte de la vessie et du rectum sont insignifiants. Les muscles abdominaux se contractent 
bien. L'&tat general, le sommeil et l’appetit sont tres bons. 

Remarques. L'affaissement de la vertebre alterde s'est accompagne de scoliose droite ; il en 
est resulte un retrecissement du canal vertehral A gauche. C’est ce qui explique pourquoi la 
Jambe gauche a et& d'abord seule paralysee et l’est toujours plus que la droite. En outre, con- 
formement aux experiences de Brown-Sequard (voyez p. 35), la sensihilite etait plus compro- 
mise a droite qu’a gauche. L'affection osseuse siege en regard de la partie superieure du renfle- 
ment lombaire ; de läles douleurs s’irradient jusque dans la cuisse gauche, et la paralysie a 
quelque peu le caractere des paralysies peripheriques, en ce sens qu'il y a atrophie dela 
jambe et paralysie plus marquee des museles peroniers. Toutefois l’exaltation des reflexes etait 
bien manileste. 

OBservarıon IV.— Oyphose a angle aigu de la derniere dorsale superieure, avec debut 
insidieum. Au bout d’un an, apparition d'une paraplegie qui S'accroit insensiblement 
et devient tres forte; diminution de la sensibilite. Apres sim mois, celle-ci revient, les 
mouvements reparaissent egalement, mais d'une facon lente et insensible. 

Marguerite B..., paysanne, ägee de vingt ans, raconte qu’elle a perdu sa mere de bonne heure, 
que son pere vit encore et est bien portant, et qu’elle-möme a toujours Joui d’une bonne sante 
Jusqu’ä läge de dix-sept ans. A cette epoque, elle commenca ä eprouver des douleurs dorsales ä 
la suite desquelles se montra une gibbosite qui persiste encore. La malade ne peut nous donner 
d’autres renseignements quant au developpement, äla cause et ä la succession de ces accidents 
initiaux. Quoique l’incurvation de la colonne vertebrale füt aussi prononcee au debut qu'elle l’est 
aujourd’hui, la marche resta libre pendant une annee, au bout de laquelle apparut une faiblesse 
progressive des deux pieds. Le pied droit finit par &tre A peu pres completement paralyse ; le 
gauche l’etait moins et la malade pouvait encore, lorsqu’on la soutenait, aller de son lit A son 
fauteuil. Pendant les six mois qui suivirent le moment ou la paralysie avait atteint son apogee, 
les deux jambes resterent ä peu pres insensibles, puis la sensibilite se retablit de nouveau, plus 
completement ä gauche qu’ä droite. Neuf mois apres, la malade entra@ä I’höpital de Brumath, oü 
on la traita par la cauterisation au fer rouge et par des bains aromatiques et sales. Elle dit 
qu’apres deux mois de ce traitement il etait survenu une certaine amelioration. Dans la suite. 
elle fit encore un sejour d'un mois dans le m&me etablissement et y prit des bains sulfureux. Le 
reste dutemps elle le passa chez elle, sans aucun traitement. La paralysie etait telle qu'elle ne 
pouvait rester que couchee ou bien assise dans un fauteuil ; la jambe gauche resta toujours un 
peu plus forte que la droite. En mars 1873, elle entra & l’höpital de Strasbourg, parce qu’on lui 
avait conseille de se faire traiter par l’electricite. 

27 mars 1873. Etat actuel. La malade est assez fortement charpentee, pas tres grande ; la face 
est pleine, un peu päle et bouffie (face de scrofuleux). La physionomie est calme et naturelle; 
pas de fievre, pas d’edeme, pas d’eruption. La malade ne soufire pas, la seule chose dont elle se 
plaigne, c'est de ne pas pouvoir marcher. Les bras sont libres, elle peut assez facilement se 
mettre sur son seant et se tenir assise sur son lit. A la colonne vertebrale on constate une gib- 
hosite aigue, fortement saillante, mesurant environ 4 centimetres de hauteur et correspondant ä 
peu pres aux 7‘, 8° et 9° dorsales. Au.dessous du point cyphose, la colonne lombaire offre una 
courbure compensatrice a convexite anterieure. Les mouvements, aussi bien que la percussion 
des vertebres malades, ne provoquent pas Ja moindre douleur. 

Les deux genoux sont legerement contractures; la malade ne peut pas les 6tendre complete 
ment, et soi-m&me on n’y parvient pas. La jambe droite est en m&me temps dans une legere rota- 
tion en dedans, la jambe correspondante est dans l’attitude du genou en dedans, et le pied est 
dans la position du valgus equin ; au-dessous du cou-de-pied du m&me cöte, se trouve une cica- 
trice large et profonde qui occupe presque tout le travers de la face dorsale du pied; il n'est pas 
difficile de s’assurer que tous les tendons des muscles extenseurs ont &t& divises A cet endroit et 
que c'est lä la vraie cause de l’&quinisme; la malade ne peut remuer aucun orteil, ä l’exception 
dlu gros. On ne reussit pas non plus sans peine A imprimer des mouvements ä ce pied. La Jambe 
gauche se souleve librement et se flechit de meme sur le bassin ; la flexion du genou n'est pas 
gende, mais l’extension ne se fait pas completement : on peut la rendre integrale en pressant et 
en lirant sur le membre, mais c'est au prix d’assez vives douleurs, Le membre gauche possede 
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une assez grande force qui toutefois n’equivaut pas ä la normale. — La jambe droile est tres- 
lourde, la malade ne r&ussit ä la soulever qu’en faisant un grand effort, et encore elle ne parvient 
pas ä la lever aussi haut que l’autre : il en est de meme des mouvemenis de flexion et d’exten- 
sion qui sont plus diffieiles et moins &tendus. Lorsqu’on cherche soi-möme ä mouvoirce membre, 
on voit s'exagerer la contracture des flechisseurs du genou, En s’appuyant sur deux personnes, la 
malade parvient ä se tenir debout et m&me ä faire un ou deux pas ; mais les genoux ne veulent 
pas s’etendre, les pieds trainent lourdement sur le sol ; cependant, sion la soutient convenable- 
ment, elle execute regulierement les mouvements de progression, Sans le moindre soupcon 
Q’ataxie. 

La sensibilite est ä peu pres intacte aux membres inferieurs : les pigüres les plus legeres y 
sont nettement percues et quant ä leur siege et quant & leur nombre. Il n’ya aucun retard dans 
la transmission des impressions sensitives ; en outre, la malade affirme quelle sent aussi bien 
aux jambes qu'aux bras. Aucune hyperesthesie ni ä la pression ni & la piqüre. Par contre, 
la contractilite reflexe est tant soit peu augmentee; car lorsqu’on pique la plante de l’un des 
pieds on voit toute la jambe s’agiter. La contractilite electrique est normale. La nutrition des 
muscles a un peu souffert, ils sont flasques et aplatis : ceux du mollet surtout ont diminue 
de volume ; la cuisse gauche est un peu plus vigoureuse que la droite; la eirconference du mollet 
gauche mesure 0m,27, celle du droit, 0%,25. Celle des deux euisses est sensiblement &gale. 

Le traitement a consiste dans l’emploi du courant continu et de l’huile de foie de morue. On a 
cherche ä remedier ä la contracture des genoux au moyen de l’elec'ricite et de l’extension con- 
tinue. Au hout de six semaines les forces sont un peu revenues aux jambes, pas beaucoup, il est 
vrai, mais il y a incontestablement du mieux. 

Onservarıon V. — Carie des deus premieres vertebres dorsales. Peripachymeningite. 
Compression de la moelle. Myelite. 

Mwe Grieb, ägde de 69 ans, a perdu ses parents de bonne heure, mais ne sait de quelle maladie 
ils sont morts. Elle a souvent et malade dans son enfance, entre autres elle a souvent eu des 
adenites et des eruptions. Elle pretend que, des l’äge de 1A ans, elle a ressenti dans les reins une 
espece de faiblesse et de tension qui s'augmentait et devenait möme douloureuse lorsqu’elle se 
baissait ou se retournait. Elle a te regleeä 15 ans sans aceident et ses Epoques ont apparu regu- 
lierement. Mariee A 18 ans, elle a eu, dans l’espace de 24 ans, 10 enfants dont 6 sont morts et 
dont A vivent encore, Les travaux domestiques auxquels la malade etait obligee necessitaient 
souvent de violents efforts et l’exposaient ä des refroidisseraents perpetuels ; elle souffrait souvent 
de douleurs dorso-lombaires, mais ne gardait jamais le lit. A 40 ans, les douleurs devinrent plus 
vives, sirradierent dans la jambe droite et s’accompagnerent de crampes dans les orteils, au 
point que la malade fut condamnee au lit pour quelque temps. A 48 ans, elle eut un typhus assez 
grave et pendant la convalescence elle remarqua des crampes non douloureuses dans les Jambes; les 
douleurs de reins persistaient sans modification aucune. Apres la mort de son mari, elle se placa 
comme femme de menage et fut exposee A des refroidissements et ä des fatigues de toute sorte; 
ily a2ans, elle eprouva de la faiblesse dans tous les membres, de vives douleurs aux reins et ä 
la poitrine et se mit ätousser. Ces accidents disparurent ä leur tour, mais elle ne put pas con- 
tinuer ses travaux de femme (de menage et la faiblesse allant toujours en croissant, elle se rendit 
aupres de l’un de ses fils. A son arrivee, elle se mit en devoir de deballer sa malle lorsqu'elle fut 
prise d’une si violente douleur de reins qu’elle fut obligee de se mettre immediatement au lit. 
Quelques applications de ventouses diminuerent les souffrances, mais il persista des tiraillements 
dans lesreins, de la fatigue et une faiblesse paralytigue dans la jambe droite, et en outre des 
douleurs irradiees et des crampes dans les pieds. A cette Epoque, elle n’avait encore eprouve ni 
fourmillements, ni picotements, ni douleur en ceinture. — Au commencement du mois de novem- 
bre de l’annde passee, eomme son infirmite continuait ä s’aggraver, on lui’conseilla de se faire 
galvaniser, Elle alla sept fois, soutenue par une aide, pour se faire electriser, mais !a septieme 
fois lesjambes refuserent leur usage et on fut oblig& de la transporter chez elle. A dater de ce 
moment, elle ne quitta plus le lit; les douleurs de reins etaient si intenses la nuit, qu’elles lui 
arrachaient des cris et qu’on fut oblig& de lui administrer de la morphine, Il survint de la consti- 
pation et de la retention d’urine. Il y a huit jours, on chercha ä mettre la malade debout, mais 
elle s’affaissa sur elle-meme et s’aperent que sa jambe gauche &tait completement paralysee 
depuis ce jour. il y a emission involontaire des selles et de l’urine. 

7 fevrier 1872. Etat actwel. La malade est assez bien constituee, quelque peu decrepite, päle, 
amaigrie, Sa physionomie exprime la soulfrance, ses traits sont crispes, son intelligence est nette. 
Elle se plaint de vives douleurs dans les reins, de paralysie des deux jambes, de douleurs dans le 
bras droit (elle ne peut dire ä quelle &poque celles-ci remontent), de la perte du sommeil et de 
l'appetit. Les douleurs dorsales sont situdes assez haut, entre les deux Epaules; elles sont tou- 
jours assez fortes, mais moindres que dans ces derniers temps. Leur maximum est entre les epaules, 
d’oü elles s’etendent jusque dans les omoplates, mais pas plus en avant, Parfois elles s'irradient 
Jans les jambes oü elles sont situdes tres profondement et vont jusque dans les orteils. Elles 
s’accompagnent de crampes. De l’epaule droite elles gagnent quelquefois le coude. Le bras gauche 
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et la tete sont libres; les mouvements de cette derniere se font bien; iln'y a pas de paralysie 
faciale; les deux pupilles sont egales ni retrecies, ni dilatees. Les mouvements intentionnels du 
bras gauche s’executent librement, il en est de m&me de ceux de l’epaule, du meme cöte, La 
malade peut aussi soulever son bras droit, mais ce mouvement est loin d’avoir la m&me force 
que du cöt& oppose et, de plus, il est douloureux : cette douleur se dirige de l’omoplate vers le 
bras et est situee profondement dans les os. L.orsqu’on presse sur les muscles du bras droit ou que 
Von pince la peau de cette region; on provoque de la douleur, cette hyperesthesie n’existe pas A 
l’avant-bras ; pour le reste, la sensibilite est intacte. 

La malade ne peut pas remuer ses jambes qui restent fixees dans la demi-flexion ; elle n'est pas 
capable de changer de position ni d’executer le moindre mouvement avec ses jambes, pas meme 
de remuer un peu les orteils. La peau est normale, sa temperature est un peu plus basse ä gau- 
che. La sensibilite est considerablement amoindrie aux deux jambes ; lorsqu’on presse forte- 
ment sur un point, on determine des fourmillements ; les pigqüres d’epingles et les forts pin- 
cements ne sont pas ressentis. Lorsque l’on pique ä plusieurs reprises la plante des pieds, on deter- 
mine des mouvements rellexes qui sont plus marques ä droite qu’ä gauche, mais qui ne sont 
jamais bien forts. On parvient ä imprimer des mouvements aux cnisses, sans qu'il survienne des 
contractures. La jambe gauche est quelque peu amaigrie, mais non la droite. A l’abdomen, la 
sensibilit6 est encore tres obscure, mais en meilleur &tat qu’aux jambes. Les limites de l’anes- 
thesie sont tracees d’une maniere assez rigoureuse pour la 4° ou la 5° cöte. Au-dessus de cette 
ligne de demarcation, la sensibilite est ä peu pres normale. Decubitus assez etendu au sacrum. 
Urine rouge, acide, peu abondante. — Dans la moitie superieure, la colonne dorsale presente une 
gibbosite arrondie. A ce niveau, il n’existe ni gonflement; ni tumeur, Les apophyses Epineuses 
des vertebres dorsales superieures sont saillantes, leur pression est douloureuse et la percussion 
l’est encore davantage. Quand la malade tourne la tete & droite, les douleurs sont augmentees; 
aussi la tient-elle habituellement inclinde vers la droite. 

Au debut on constate quelques l&gers mouvements febriles. (Temp.: matin, 360,9, P. %6, 
R. 20; soir, temp., 3806, P. 100, R. 20.) Le pouls est petit et faible, les arteres sont atheroma- 
teuses. 

Ces symptömes persisterent sans grands changements. Les forces diminuerent ä vue d’eil; il 
yeut du coma et du delire; le jour de la mort, la temperature s’eleva assez haut (7 f@vrier matin : 
temp. 360,8; 8 fevrier, ä 11h. du matin, 390,9, P. 100,R. 36; a midi, peu de temps apres la mort, 
temp.: 390,5; une heure apres, 399,4). 

La malade mourut le 8 fevrier, ä 11 h. 1/2 du matin. 

Autopsie.— A l'ouverture du rachis, on constate que le tissu cellulo-graisseux qui entoure la 
pie-mere est hyperemie et infiltre. Au moment ou l’on enleve les apophyses epineuses des 4° et 
5° dorsales, on voit sourdre unliquide purulent. A ce niveau, la dure-mere est adherente dans 
toute son etendue au perioste vertebral, par l’intermediaire d’un tissu infiltre de pus. La moelle 
presente en ce point un etranglement qui ne mesure que 0,015 de hauteur : le diametre de la 
partie etranglee est inferieur de 0m,002 ä celui des points situes au-dessus et au-dessous, et son 
tissu est un peu ramolli, tandis que plus haut et plus bas la moelle a son aspect normal. A la face 
posterieure du corps de la 4e et de la 5e dorsales on trouve du pus; le tissu osseux est ramolli et 
une sonde traverse facilement les vertebres de part en part. Le pus fourni par le foyer osseux 
s’est faitjour du cöte du canal vertebral, il baigne de tous cötes la dure-mere sur une etendue 
de 0m,03 et comprime la moelle. Du cöte dela cavite thoracique on trouve, ä droite de la 4° ver- 
tebre dorsale, une tumeur bombee, aplatie, tendue, fluctuante, rev&tue de la plevre et du perioste 
vertebral : lorsqu’on l’ineise, il s’en &coule un pus &pais et l’on arrive dans une excavation qui a 
tout pres de 0m,01 de diametre. Dans le point comprime, la moelle est ramollie, retrecie, aplatie 
de droite ä gauche ; son tissu renferme des corps granuleux, mais pas en tres-grand nombre. La 
dure-möre est epaissie, recouverte de pus sur sa face externe : au-dessus et au-dessous, elle est 
normale. Apres dureissement, l’etranglement est toujours apparent; dans tous les points de la 
substance blanche on constate que les tubes nerveux sont devenus plus greles et moins nom- 
breux, et que le tissu conjonctif interstitiel est abondant, fortement color en rouge par le car- 
min et parseme de corps granuleux. La substance grise a ete un peu deprimee par le fait de la 
compression, mais elle renferme un grand nombre de cellules nerveuses. Vers en haut et vers en 
bas, les lesions de la moelle ne se laissent pas poursuivre fort loin, etil n’y a aucune trace de dege- 
neration secondaire, 

Remargues. Le diagnostic presentait ici quelques difficultes. Il n’stait pas aise de recon- 
naitre qu’on avait affaire A une alfection des premieres vertehres dorsales ; mais läge avance de 
a malade, l’intensite des douleurs et le degre modere de la deformation pouvaient faire croire 
plutöt ä un careinome. La lesion spinale ne se manifestait pas par les symptömes intrinseques de 
la compression, vu que la sensibilite &tait fortement atteinte et que la contractilite reflexe n’etait 
que faiblement accrue. D’autre part, les symptömes observes n’etaient pas assez tranches pour 
qu'il füt permis de diagnostiquer une perimeningite. 


2, Carie des dernieres vertebres cervicales et des premieres dorsales. — Les 
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symptömes qui procedent direetement de l’affeetion osseuse ne different en rien de 
ceux qu’amene la carle des vertebres dorsales moyennes et inferieures, Gene et 
douleur dans les mouvements du rachis, surtout dans ceux de forsion et de flexion 
en avant, attitude raide, sensibilite des vertebres affectees, et enfin deformation et 
döplacements, tout cela a lieu d’une facon identique ; par contre, les symptömes 
dependant du systeme nerveux ne sont plus les memes. = | 

Les douleurs irradiees suivent une autre voie qui leur ost trace par le trajet 
des nerfs qui &mergent de la moelle ä& ce niveau. On sait qu’a cet endroit se trou- 
vent le renflement cervical et l’origine des racines du plexus cervical : aussi s’ex- 
plique-t-on pourquoi les douleurs irradient si frequemment dans les membres SU- 
perieurs; elles partent de la nuque, se dirigent vers l’epaule et le bras Jusqu au 
coude, voire m&me jusqu’ä la main. Le plus ordinairement les symptömes neyri- 
tiques se bornent ä ce seul phenomene, mais quelquefois il se produit de la faiblesse 
et möme de l’atrophie musculaire dans un bras ou dans les deux. A > 

Lorsque la moelle est interesse, c'est toujours par suite de peripachymenin- 
gite, de myelite ou de compresssion. Le siege de la paralysie est commande par 
le siöge de la lesion spinale elle-m&me. Le renflement cervical etant atteint, les 
membres superieurs sont paralysds, tantöt isol&ment, tantöt de concert avec 
les införieurs : c’est cette derniere &ventualite qui est la plus fröquente. Habi- 
tuellement les bras ne sont pas pris dans leur ensemble : Yun des deux peut ötre 
respeet& ou bien n’etre atteint qu’ä un degre moindre ; Yautre n'est Iui-meme pas 
frappe dans sa totalite : tout cela depend du niveau et del intensite de la lesion de 
la moelle.Il faut aussi se rappeler que le ramollissement peut facilement s’ötendre 
aux racines nerveuses ou Ala portion de substance grise qui correspond ä l'origine 
des nerfs cervicaux et brachiaux : il en rösulte des troubles trophiques, de l’atro- 
phie des muscles du bras, une diminution de la contractilit@ &lectrique; quant 
au pouvoir reflexe, au lieu d’etre exagere, il diminue ou s’öteint meme tout ä 
fait. 

La paraplegie est sujette aux mömes varietes que dans la carie dorsale. Tantöt 
les jambes restent entierement libres et la paralysie ne porte que sur l’une des 
extrömites superieures ou sur les deux ä la fois (diplögie brachiale, paraplögie 
cervicale, Gull); Marshall Hall, Brodie, Ollivier, ete., ont eite des observations 
dece genre. Il est probable que dans ce cas il y a compression des racines ner- 
veuses ä leur passage ä travers les trous de conjugaison; et la paralysie doit alors 
etre rangee parmi celles d’origine peripherique et növritique dont elle porte les 
caracteres principaux, ä savoir, les douleurs et l’atrophie. Toutefois, on a aussi vu 
une my£lite cervicale determiner une paralysie limitde aux deux bras. 

Un autre symptöme qui peut apparaitre dans le cours de la carie cervico-dor- 
sale, c'est la dilatation ou le retreceissement ou encore limmobilite de l’une des 
pupilles. On sait depuis Budge que le centre cilio-spinal est situ& dans la moelle 
cervicale et que lorsqu’on irrite cette derniere, on dötermine des phenomönes du 
cöte de la pupille. Il se peut aussi que le sympathique souflre par suite de l’alte- 
ration des vertebres voisines. — Des exemples de symptömes pupillaires ont dte 
eites par A. Eulenburg® et par Rollet 9. 

Nous citerons les observations suivantes comme exemple du genre. 


OBservarıon VI. — Carie des vertebres cervicales inferieures avec deformation. Incli- 
naison de la tete. Paralysie avec atrophie du bras gauche. Paresie des deur. jambes, 
Contractilite reflewe exagerede. — J. Sch..., äg® de Tans, entre ä l’höpital le 20 Juillet 1869. 
On rapporte qu’a l’äge de 2 ans il est tombe du haut d'une table, qu’immediatement apres il s’est 


(I) Eulenburg, Zin Fall von Spondylis cervicalis mit einseitiger Mydriasis spastica. Greifswald 
med. Beitr. III, p. S1-83, 1864. 
(2) E. Rollet (Wien. med. Wochenschr. 1864). 
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developpe sur le cöte droit du cou une grosseur qui s’est ouverte au bout d’un certain temps et 
a donne issue ä une quantite considerable de pus. L’ouverture est restee fistuleuse, ellea continue 
Jusqu’aujourd’hui A fournir du pus, mais iln’y eutd’abord aucun symptöme qui püt se rapporter 
ä l’affeetion actuellement existante : les personnes de l’entourage du malade se refusent absolu- 
ment ä& croire qu'il puisse y avoir une relation quelconque entre la maladie ancienne et la nou- 
velle, car l’enfant apprit tres-bien ä marcher et ne temoignait aucune gene des bras. ll commenca 
ä devenir malade l’an dernier vers No@l; ä& cette epoque il eut une fievre eruptive que l’on croit 
avoir ete la scarlatine. Il n’etait pas encore completement retahli lorsque toute la famille fut 
obligee d’evacuer son domicile et d’habiter une grange pendant plusieurs semaines. Le petit 
convalescent se trouva expose ä des relroidissements repetes ä la suite desquels il ressentit des 
tiraillements douloureux dans les bras; ces douleurs persisterent un certain temps, et lorsqu’elles 
cesserent, l’enfant etait completement paralys& des quatre membres. La paralysie s’ameliora 
bientöt dans les membres superieurs ä la suite de frictions, et le bras droit recouvra möme tout ä 
fait son ancienne force. Quant aux Jambes, leur etatne s’amenda que legerement jusqu’au mo- 
ment de l’entr&e a l’höpital. La miction fut gende des le debut, elle ne s’effectuait qu’au prix de 
grands efforts : jamais il n’ya eu emission involontaire de l’urine, 

25 juillet 1869. Etat actuel. L’enfant est assez bien developpe pour son äge; il ne peut pas 
quitter le lit, reste constamment couch& sur le dos, ne parvient pas ä se tourner sur le cöle; mais 
lorsqu’on le place sur le flanc il peut y rester. L’intelligence est nette et le sommeil bon. L’en- 
fant se plaint de douleurs A l’exterieur et A l’interieur du cou et dans le bras gauche, notamment 
au coude ebä la main. La face est un peu bouflie, mais elle est coloree ä peu pres comme celle d’un 
enfant sain. La tete est fortement penchee en avant, au point que le menton touche la poitrine. Le 
petit malade ne peut ni soutenir sa tete ni la renverser en arriere, par contre illa fait bien allerä 
droite et ä gauche. Les muscles de la nuque sont fortement tendus : lorsque l’on presse sur les 
apophyses epineuses des vertebres cervicales inferieures l’enfant accuse de vives douleurs. La 
nuque est gonilee, toutes les lignes y sont effacees et il est impossible d’y distinguer ni muscles 
ni vertebres. La pro@minence n'est presque pas marquee,les apophyses Epineuses des quatre ver- 
tebres situees immediatement au-dessus ne se percoivent que difficilement, c’est celle de la 
de vertebre cervicale qui fait la plus forte saillie en arriere. bu cöte droit du cou on sent sous la 
peau la colonne cervicale tumefiee (deplacee?). Il n'est pas possible de reconnaitre les apophyses 
transverses; quant aux muscles de ce cöte du cou, ils sont contractureds, La pression sur les ver- 
tebres tumeliees n'est que peu sensible, il en est de m&me des mouvements communiques au cou, 
lesquels sont d’ailleurs tres-limites. Au milieu du cou, a droite, se trouve une fistule de la lar- 
geur d’un pois, recouverte de gros bourgeons charnus qui donne issue A une petite quantite d'un 
pus sereux. Le stylet penetre ä 0%,05 dans la direction de la colonne vertebrale, mais n’arrive 
pas sur l’os : lorsqu’on cherche ä aller plus avant, on provoque de vives douleurs. Les ganglions 
sous-maxillaires et cervicaux sont quelque peu tumefies a droite. En examinant le fond de la 
gorge, on ne constate aucune alteration, si ce n'est une legere hypertrophie des amygdales. 

La face n’est pas deviee, les mouvements de la langue sont libres, la parole est nette, la deglu- 
tition n’est pas genee. Les pupilles sont egales et se contractent bien. La sensibilite de la face 
n'est nullement atteinte. Le bras droit se meut librement et est tout aussi fort qu’auparavant : le 
gauche, par contre, est notablement affaibli ; le malade ne peut ex&cuter aucun mouvement avec 
l’articulation scapulo-humerale; les mouvements du coude sont possibles, mais extremement 
limites. On peut plier et etendre le coude sans Eprouver de resistance; lorsque l’on pousse l’ex- 
tension jusqu’ä son extreme limite, l’enfant dit qu’on lui fait mal. La main est fortement immo- 
bilisee dans la flexion et l’adduction, les doigts sont tendus et legerement Ecartes, le malade ne 
parvient pas ä les remuer pas plus qu’& amener sa main ä& faire une ligne droite avec l’avant- 
bras. Tout le bras gauche est amaigri, les muscles sont flasques, l’atrophie de l’&minence thenar 
et des interosseux est particulierement marquee. La sensibilite du bras n’a pas souflert; iln'y a 
pas non plus de douleurs, sauf des tiraillements dans l’articulation du poignet. — Les deux jambes 
sont paresiees : le malade peut ä peine les bouger et il est incapable de marcher ou de se tenir 
debout; ilne flechit le genou que tres incompletement et tres lentement, tandis qu’on y arrive 
soi-möme tres lacilement ; quand on cherche ä l’etendre, on rencontre une assez grande resis- 
tance de la part des muscles qui entrent en contraction rellexe. Les mouvements intentionnels 
des pieds et des orteils sont completement impossibles. L’&preuve avec l’epingle demontre que la 
sensibilit& est bien conservee; lorsqu’on pique fortement la peau, tout le membre est agite de 
mouvements reflexes bien plus energiques et bien plus etendus que ceux que le malade execute 
volontairement. La jambe gauche est un peu plus fortement atteinte que la droite. 

La contractilite eleetrique est intacte au bras droit; a gauche, il faut employer des courants 
assez forts pour determiner des contractions, mais les muscles de la main et notamment ceux 
de l’eminence thenar se contractent ä peine. La circulation et la respiration n’ofirent rien de 
special. La miction est gende, elle necessite (le grands eflorts et le malade reste souvent une 
journde entiere sans emettre une seule goutte d’urine. Il ya aussi de la constipation. 

Prescriptions. Bains d’eaux-möres de Kreuznach. Huile de foie de morue. 
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Apres deux mois de ce traitement, les symptömes se sont legerement amendes, 

Remargues. Les symptömes intrinseques de la {compression ont et tres aels aux extremites 
inferieures : les mouvements volontaires etaient fortement compromis, tandis que la sensibilite 
n'avait pas souffert, et en meme temps la contractilite reilexe etait exageree. La vessie et le rec- 
tum etaient atteints. Les extremites superieures prenaient part äla paralysie : l’aflection osseuse 
siegeait au niveau du renflement cervical; les deux bras ont commence par &tre paralyses, mais 
bientöt le droit est rentre en possession de ses fonctions, le gauche a continue ä rester immo- 
bile; mais cette paralysie ressemblait ä celles d’origine peripherique, vu que les muscles s'atro- 
phiaient et perdaient leur contractilite lectrique. 11 y avait des douleurs nevritiques irradiees 
dans les extremites superieures, mais sans exaltation du pouvoir reflexe. La carie occupait les 
5°, 6° et 7° cervicales qui se sont affaissees, ce qui a ele cause que la tele retombait sur la poi- 
trine et ne pouvait ötre soulevee ni par le malade ni par une main etrangere. Les mouvements 
de rotation &taient libres. Le deplacement de la colonne cervicale s’est eflectue en arriere et vers 
la droite, comme cela etait facile A constater : il en est result que le cöte gauche du renfement 
a eule plus ä souffrir et que le bras gauche a 6t& frappe de paralysie alors que le droit est reste 
libre. 


Nous eiterons encore deux observations empruntdes a Ollivier © : 


OBservarıon VII. — Louis Raguenaut, äge de 16 ans, fut froisse violemment par une corne 
devache ä la partie superieure du dos, au niveau des 2 et 3° vertebres dorsales. Les teguments 
furent dechires superficiellement, mais les os n’eprouverent aucune alteration sensible. Au bout 
de huit jours, il ressentit tout ä coup de la faiblesse dans les membres inferieurs; insensible- 
ment les mouvements de progression devinrent plus difficiles et la constipation plus prolongee ; 
mais il urinait toujours ä volonte. La plaie fut cicatrisee en trois semaines. Comme la pıraplegie 
faisait des progres, on pratiqua un seton älanuque, il ne produisit aucune amelioration dans 
l’etat du malade qu’on transporta A l’höpital de Vendöme le 10 septembre 1825, trois mois envi- 
ron aprös l’accident. On appliqua quatre cauteres au niveau des deux premieres vertebres 
dorsales. 

Le 10 octobre 1825, le malade, examine par Ollivier, presentait les symptömes suivants : para- 
lysie complete du mouvement dans les membres inferieurs et les muscles du tronc, ce qui l’empeche 
de pouvoir rester assis sans ätre soutenu. La sensibilite est tr&s-obscure ; on peut le pincer et le 
piquer sans qu'il temoigne de la douleur; l’insensibilite des teguments existe jusqu’ä la hauteur 
de la 6° cöte au niveau du bord superieur de laquelle la sensibilite reparait, Elle est intacte dans la 
peau des membhres superieurs. La flexion complete des doigts est impossible, de sorte que le ma- 
lade ne peut rien serrer fortement dans ses mains: cependant les mouvements du bras sur le tronc 
et de l’avant-hras sur le bras n’ont &prouve aucune alteration; il ne trouve pas qu'il y ait moins de 
chaleur dans les parlies paralysees que dans celles qui ne le sont pas; mais elles ne sont le siege 
d’aucune transpiration et la peau en est seche. 

Les symptömes qu’on vient de decrire subirent peu de changement: une eschare assez large 
se forma au sacrum, fit des progrös rapides ; la necrose superficielle de cet os et celle du grand 
trochanter du cöt6 gauche, accompagnee d’un decollement &tendu de la peau et des muscles voi- 
sins ne tarda pas ä aggraver beaucoup l’&tat du malade. Des secousses convulsives des membres 
inferieurs eurent lieu dans les derniers jours qui precederent Ja mort du malade qui eut lieu le 
19 octobre 1826. 

Autopsie. Corps peu amaigri, membres inferieurs infiltres; gibbosite tres-prononcee, formee par 
les apophyses des 2° et 3° vertebres dorsales; uleeration et necrose du sacrum dejä indiquee ; une 
once environ de serosite limpide distend le tiers in/erieur du canal de la dure-mere. Vis-ä-vis la 
gibbosite le cordon rachidien revötu de ses membranes forme une deviation du corps de la 
2° vertöhre dorsale qui forme une saillie anguleuse dans le canal vertebral ; le corps de la 3° ver- 
tebre est presque entierement detruit; les extremites articulaires des cötes correspondantes sont 
necrosees superficiellement et detachees du rachis : une sanie noirätre et fetide les entoure. 

Au-dessus de l’angle saillant forme par la 2° vertebre dorsale, la moelle est ramollie. Son tissu 
n’a qu’une consistance pultacde et les nuances diverses des deux substances qui la forment sont 
completement disparues ; on ne trouve qu’une matiere blanchätre et cremeuse, mais sans injec- 
tion des parties voisines; les vaisseaux de la pie-mere n’en offrent aucune et la portion de moelle 
inferieure & la gibbosite reprend tout ä coup sa consistance ordinaire : les derniers nerfs lom- 
baires et sacres, ainsi que les ganglions de ces derniers sont baignes dans une sanie putride. 
Leurs enveloppes ont une couleur noirätre ; les fihres nerveuses sont d'un rouge fonce jusqu'ä 
une petite distance du renflement lombaire. 

« Ce malade, ajoute Ollivier, nous fournit un exemple des accidents particuliers qui resultent 
de la denudation des parties posterieures du bassin. J’observai de nouveau ici l’inflammation des 


{1) Ollivier (d’Angers), Traite des maladies de la moelle epiniere. 3° dit. Paris, 1837, t. I, p. 426 et 431, 
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nerfs lombaires et nous avons vu que dans les derniers temps les membres inferieurs furent agites 
de mouvements convulsifs. Que cette nevrite soit produite par le contact des matieres putrides au 
milieu desquelles ces nerfs se trouvent plonges ou par l’extension de l'inflammation des parties 
uleerees, toujours est-il qu'elle existe souvent alors. » 

ÜBSERvATION VIII. — Oarie des premiöres vertebres dorsales. Paralysie complete du 
Mouvement avec contraction des membres inferieurs. Paralysie incomplete de la 
sensibilite, Excretion involontaire des matieres fecales et de l’urine ().— Henri-Paul Le- 
rat, äge de 21 ans, entra ä l’höpital Saint-Louis le 30 novembre 1821; il se plaignait de ressentir 
une douleur vive, profonde et continue dans la poitrine sans pouvoir exprimer autrement le mal 
qu'il Eprouvait. La respiration e&tait facile; aucun symptöme n'indiquait qu’il existät quelque 
affection des organes de Ia digestion; du reste, toutes les fonctions s’executaient comme dans 
l’etat naturel, Au bout d'un mois, le malade accusa comme siege de son mal la partie poste- 
rieure et superieure du thorax. On regarda cette douleur comme le r&sultat d’une affection rhu- 
matismale et l’on preserivit les bains sulfureux ; il en avait dejä pris trois lorsqu’un matin, etant 
aux lieux d’aisances, en faisant eflort pour aller ä la selle, il öprouve une douleur vive dans la 
partie superieure du dos et il tombe en möme temps paralyse des membres inferieurs. Transporte 
dans son lit, on reconnut facilement une gibbosite formee par l’apophyse epineuse de la 2° ou 
3° vertebre dorsale. Malgre l’application repetee de cauteres, la deformation durachis resta la 
mö&me, et, depuis cette epoque, ce malade est dans l’etat suivant: paralysie complete des membres 
abdominaux, qui sont constamment rapproches de la partie anterieure du tronc, les jambes Etant 
tlechies sur les cuisses et celles-ci l’&tant sur le bassin, Assez ordinairement on ne peut que diffi- 
cilement les etendre; d’autres fois, au contraire, leur extension est facile; mais toujours il arrive 
apres un temps variahle que la retraction a lieu tout ä coup. La volonte du malade n’'influence en 
aucune maniere l’ex&cution de ces mouvements brusques. La peau des membres abdominaux et 
de tout le trone jusqu’ä trois travers de doigt au-dessus de l’ombilic, a perdu beaucoup de sa sen- 
sibilite et est le siege d’un fourmillement continuel. Les fonctions de la vessie et du gros intestin 
Jouissent de toute leur integrite. Depuis que la courbure du rachis s’est plus prononcee, la respi- 
ration est devenue moins libre; le malade fait des inspirations courtes et frequentes et est tou- 
Jours essouflle. L’appetit est bon, le sommeil tranquille; en un mot, il ne se plaint d’aucun mal- 
aise notable. A la partie superieure de la region lombaire, du cöte gauche, il existait une tumeur 
du volume d’un &uf de pigeon, souple, renitente, sans changement de couleur Ala peau et mani- 
festement fluctuante, ayant tous les caracteres d’un abees par congestion. 

Dans l’espace d'une annee, la sensibilite de la peau augmenta peu A peu et insensiblement elle 
revint ä son etat naturel, La motilite vevint aussi suffisamment pour que le malade püt allonger 
ses membres ä volonte et n’eprouvät plus ces retractions subites et involontaires que nous avons 
signalees, L’abces par congestion avait tripl& de volume, mais la peau n’etait pas alteree. 


3. Carie des dernieres vertebres dorsales inferieures et des premieres lom- 
baires. — Cette aflection se distingue des pr&eedentes en ce que les douleurs ner- 
veuses suivent les trajets des nerfs cruraux et sacres. Lorsque c'est la 11e ou la 
12° vertebre dorsale qui est atteinte, les douleurs consistant en une sensation de 
pesanteur, de tension et de pression, se dirigent lelong des lombes vers la hanche 
ou la partie anterieure de l’abdomen. On observe assezsouvent un tönesme vesical 
douloureux et fort p@nible, accompagn& de dysurie et de diffieultds pour vider en- 
tierement la vessie. Il peut egalement y avoir du tönesme rectal avee une sensa- 
tion fort incommode au p@rinde. Plustard les douleurs s’irradient dans les euisses, 
de preference le long du nerf crural ä la face anterieure et interne du membre 
jusqu’a la hauteur du genou. Dans d’autres cas plus rares, elles suivent le trajet 
du seiatique jusque dans le mollet et les orteils. Lorsque les douleurs sont vives, 
elles occasionnent par le fait m&me une faiblesse des jambes, le malade peut ötre 
empech€ de marcher pendant un delai fort long sans qu’il existe une paralysie 
proprement vite. Mais si le processus va progressant, si la moelle se trouve com- 
primee, il se produit une paraplögie r&elle avec amaigrissement rapide des mem- 
bres paralyses, sans que d’ailleurs la sensibilit& soit sörieusement atteinte. Lorsque 
la carie siege assez haut, ä la 11° ou 12° dorsale, on peut encore constater une exal- 
tation de la contractilit& reflexe; mais plus bas on ne l’observe plus gu6re. La 


(1) Ollivier, Maladies de la moelle epiniere, 
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paralysie de la vessie et du reetum se manifeste dans les cas ol la compression est 


tres prononcce. 
Voici un exemple de cette forme du mal de Poit; 


Osservarıon IX. — H..., 24 ans, invalide, contracta sa maladie au service militaire. Le 
48 avril 1861, en faisant un effort pour soulever une piece de canon, il eprouva instantanement 
dans lesreins une douleur qui ne l’empöcha pas neanmoins de continuer la man&uvre. Le len- 
demain matin les souffrances etaient tellement vives quil fut oblige de se faire porter malade. 
Ces douleurs partaient des reins et se dirigeaient en demi-cercle de chaque cöte autour du tronc 
jusque dans les afnes; il semblait au malade qu'il avait le corps etreint dans un cercle. A ce mo- 
ment, il n’eprouvait dans les jambes ni faiblesse ni souffrance d’aucun genre. Il resta quatre 
mois & l’höpital militaire, tantöt couch£, tantöt circulant de cöte et d’autre. On lui posa des ven- 
touses, des vesicatoires et on fit des frietions. On lerenvoya chez lui, et Ö mois apres laccident ; 
il se montra dans les reins une gibbosite qui fut d’abord peu prononcee, mais qui devint plus 
saillante de jour en jour. En m&öme temps, son &lat empira, les douleurs devinrent plus fortes et 
il survint dans les reins de la faiblesse qui alla en augmentant. Pendant l’hiver de 1861-62, il 
ressentit dans les membres inferieurs des tiraillements qui s’etendaient depuis la face interne des 

* euisses jusque dans les pieds. Les jambes finirent par &tre tellement faibles que le malade ne put 
plus quitter le lit. Il ne pouvait presque pas les remuer, car lorsqu'il essayait de le faire, il etait 
assailli par des douleurs atroces. Il existait au niveau de la vessie une cuisson qui etait particu- 
lierement incommode au moment de la miction : celle-ci etait normale d’ailleurs, mais il y avait 
de la paresse du rectum. A cette Epoque, le malade fut trait6 dans une maison de sante oü on 
lui fit des badigeonnages A la teinture d’iode, et on lui appliqua un appareil destine ä redresser 
sa gibbosite : apres quelques mois de ce traitement, l’amelioration &tait notable, les douleurs 
avaient disparu, et le malade pouvait mieux mouvoir ses Jambes. Celles-ci resterent neanmoins 
faibles; il persistait aussi quelques douleurs lombaires, ainsi que la sensation de constrietion 
autour de l’abdomen, tout cela peu intense d’habitude, mais s’exasperant aux changements de 
temps. 

24 fövrier 1862, Etat actuel. Homme vigoureux, un peu amaigri : face päle, intelligence 
nette, humeur triste et chagrine. Acc6s de fievre irr&guliers. Le malade ne quitte pas son lit, il 
se plaint de quelques douleurs tres-supportables qui se dirigent des reins vers les cuisses ; il 
peut remuer les jambes, mais farblement; la marche est possible, mais incertaine et chancelante. 
Les membres inferieurs ont subi un amaigrissement qui semmble ötre plus qu’un amaigrissement 
ordinaire, la sensibilit y est normale, la contractilit6 reilexe n’y est pas augmentde non plus. 
Il existe au niveau de la derniere vertebre dorsale une gibbosite saillante, a angle tres-aigu. La 
vessie et le reetum fonctionnent bien. — Les poumons presentent les signes d’une tuberculose 
assez etendue. 


4. Carie des premieres vertebres cervicales. — Cette forme m£rite une des- 
eription ä part, d’abord parce qu’elle fait courir au malade des dangers serieux et 
immediats, et ensuite parce que ses symptömes sont extr&mement remarquables 
et intöressants A &tudier. Comme elle est plus complexe que toutes les autres, 
nous l’avons r&servde pour la fin. Les douleurs irradices suivent le trajet des 
branches oceipitales et des premieres paires cervicales; au debut, on croirait 
avoir affaire ä une ndvralgie oceipitale ou bien cervicale. Les symptömes ult&- 
rieurs, sensibilit6 des vertebres, gene dans les mouvements et d@formation, sont 
jei ce que nous les avons vus pour les formes pröcddentes; mais ce qu’il y ade 
special A la rögion, e’est d’une part que les mouvements si etendus du cou et de 
la töte sont entraves, et d’autre part que l’alteration de la moelle porte sur un 
point de l’organe qui est directement ndcessaire ä la vie et dont les lesions se 
manifestent par des symptömes dignes de toute notre attention. C'est pour ces 
motifs que la carie des vertebres cervicales supcrieures a si longtemps captive 
l’attention des observateurs. Ollivier en eite plusieurs exemples qui sont du plus 
haut interest ®, Mais Rust surtout(®) a beaucoup contribue & £claireir l’histoire 
et le diagnostie de cette affeetion, ä tel point qu’elle m£rite bien le nom de mala- 
die de Rust qui lui a dt& donn£. 


(1) Ollivier, Maladies de la moelle epiniere. 3 @dition. Paris, 1837. 
(?) Rust, Abhandlungen, 1, p, 196 et s, 
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Le debut est signal& par des douleurs si6geant dans le cou et lelarynz, qui 
‚sont faeilement prises pour des douleurs rhumatismales. Elles peuvent aussi 
sirradier vers l’oceiput et simuler une nevralgie oceipitale uni ou bilaterale. 
Ces symptömes initiaux ne font pas soupconner la gravit& du mal, car ils sont 
peu intenses, et de plus un traitement antirhumatismal ou antindvralgique peut 
les faire disparaitre pour un certain laps de temps. Mais elles reviennent de nou-- 
veau et avec une persistance telle que l’attention finit par s’öveiller et que l’on 
procede ä un examen plus approfondi de la r@gion. En y appliquant une &ponge 
d’eau chaude d’apres le proced& de CGopeland, ou en exercant une pression pro- 
fonde sur l’espace compris entre l’atlas et l’axis, on determine de la douleur. Dans 
la suite, les douleurs du cou et de la nuque deviennent plus intenses, les mouve- 
ments sont de plus en plus genes et l’on s’apercoit que la nuque est comme raide. 
A chaque mouvement de töte, les douleurs oceipitales deviennent intolerables. Le 
malade &prouve une sensation de lourdeur dans la töte et une raideur ä peu pres 
absolue dans le cou aussi est-il oblig& de tenir la tete immobile; quand il la 
redresse ou quand il change de position, on le voit soutenir son oceiput avee une 
ou deux mains, Cette action de soutenir sa tete, quwele malade execute instinc- 
tivement et sans en avoir conscience,et a laquelle il ne manque jamais toutes 
les fois qu’il quitte la position assisepour se coucher, est um signe pathogno- 
monique de la carie des vertebres cervicales superieures. 

On voit aussi le malade, au lieu d’appliquer avec pr&caution la main sur son 
oceiput, sesaisir par les cheveux pour s’aider ä se soulever.Ces signes si caracte- 
ristiques sur lesquels Rust appelle toute notre attention, viennent faciliter le 
diagnostic. 

A une periode plus avancce, la tete s’incline en avant (pas toujours) et laterale- 
ment, le plus habituellement vers la droite, puis ellerevient ä sa position normale 
et finit par s'incliner en arriere etä gauche, c’est-ä-dire dans un sens diametrale- 
ment oppos&. 

A ce moment, ä tous les accidents d&jä existants vient se joindre de la gene de 
la deglutition et de la respiration; puis la moelle se prenant ä son tour, il se pro- 
duit des crampes, des convulsions, des paralysies partielles occupant surtout les 
membres superieurs, de l’aphonie, et toutes les manifestations de la fi£vre hee- 
tique : au milieu de tout cela la physionomie revet une expression partieuliere 
de souffrance. En general, la nuque ne presente rien de particulier A l’exte- 
rieur. Parfois dansla derniöre phase de l’affection, apres le plus legermouve- 
ment de rotation de la tete il se produit, par suite du frottement des vertöbres 
altördes June sur l’autre, une crepitation et möme un craquement qui est percu 
par le malade et les assistants. La vie peut se prolonger encore pendant des mois 
au milieu de ces souffrances et de ces infirmitds, et Ja mort survient quelquefois 
par les progres de l’&puisement, mais plus souvent d’une maniere brusque et inat- 
tendue. Sur les 10 cas de Rust 6 fois les malades moururent subitement, les 
4 autres s’eteignirent dans le marasme. Toujours ä l’autopsie on a trouv& des 
collections purulentes entre l’o®sophage et l’axis, et de plus l’atlas et l’axis pre- 
sentaient une alteration de leur pörioste et de leurs ligaments. Le siege primitif 
se trouvait toujours dans l’articulation soit de l’oceipital avec l’atlas, soit de l’atlas 
avec l’axis. Dans les cas oü la mort &tait survenue brusquement, il y avait ou une 
fracture de l’apophyse odontoide, ou une extravasation sanguine provenant d’une 
artere vertöbrale uleöree, ou bien un &panchement de pus dans la plövre. 

Sous le rapport &tiologique, Rust dit que ses malades dtaient ou bien serofuleux 
(rachitiques, arthritiques®) ou bien syphilitiques; il compte aussi parmi les 
causes les plus funestes et aussi les plus incontestables, le transport de lourds 
fardeaux sur la tete, 


. 
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Nous n’avons que peu de chose ä ajouter ä cette deseription dont les prinei- 
paux traits sont empruntds au trait& de Rust. Cet auteur nous apprenden outre, de 
concert avec Ollivier et d’autres auteurs, que, au debut et meme ä une phase plus 
avancde, le diagnostie de cette aflection presente de grandes difficultes: on a vu 
des malades tomber tout ä coup frappes de mort subite, ä.la grande surprise des 
medecins qui n’avaient pas reconnu la maladie. La mort &tait amende dans ces 
cas par une fracture de l’apophyse odontoide d’oü luxation de l’atlas sur l’axis et 
compression de la moelle. Etant donnee cette diffieult& du diagnostic, nous devons 
attacher une grande valeur au symptöme signal par Rust, ä savoir, l’habitude 
qu’ont lesmalades de soutenir leur töte avec la main lorsqu’ils se mettent sur leur 
scant ou se recouchent. Ce signe est egalement mentionne dans les observations 
d’Ollivier et de Sedillot et nous avons nous-meme eu occasion de le constater. Il 
faut ötre prövenu toutefois qu’il n’est pas rigoureusement pathognomonique de la 
carie des vertöbres cervicales : nous l’avons rencontr& dernierement chez un 
malade qui &tait porteur,non d’une carie, mais d'un careinome de l’axis. Cequ’ilya 
de plus important pour le diagnostic apres ce sympt me capital, c'est la gene des 
mouvements dans les artieulations malades. On sait que l’articulation oceipito- 
atloidienne exdeute les mouvements de flexion et d’extension de la tete, et que 
Y’artieulation de l’atlas avee l’axis estchargee de la rotation. Lorsque ces articula- 
tionssont le siege d’une arthritefongueuse, leursmouvements sont vite entraves, et 
c'est lä un signe tres important. Lorsqw'ily a gene des mowvements de rotation 
avec conservation des mouvements de flexion, on est en droit d’admettre une 
affection limitee a Varticulation de !apophyse odontorde avec latlas, avec 
ou sans luwation de cette apophyse. C'est ce symptöme qui nous a permis de 
poser le diagnostie dans une observation qui sera consignde plus bas, alors que 
tous les autres signes de carie vertöbrale n’ötaient que peu accus6s et transi- 
toires. Nous croyons qu'il suffit ä lui seul pour asseoir notre jugement ; seule- 
ment, nous le röpetons, il n’est pas absolument special a la carie, 

Les symptömes du cöt& de la moelle presentent un grand interet. Il n'est pas 
rare de voir la mort suceöder d’une fason tout ä fait inattendue ä des manifesta- 
tions en apparence insignifiantes : Ollivier en eite des exemples. La cause de la 
mort est alors une luxation avec döplacement, laquelle est facilitde par la desorga- 
nisation des ligaments et peut survenir & la suite d’un mouvement brusque. Sce- 
dillot rapporte une observation ®) ou la vertebre &tait noyde dans du pus ei ou les 
ligaments ötaient detruits par la tubereulose. Il y eut luxation et mort subite sans 
paralysie; seulement, depuis longtemps, le malade £tait oblige, chaque fois qu'il 
voulait faire un mouvement, de se soutenir le menton avec la main. L’observation 
suivante due A Ollivier (loc. eit., p. 396) est un exemple encore bien plus rare de 
laluxation de l’oceipital sur l’atlas. 

OBSERVATION X. — L..., äge de 22 ans, n’avait jamais joui d’une bonne sante; depuis long- 
temps il eprouvait un engourdissement gen6ral et &tait atteint d'une toux frequente avec expecto- 
ration muqueuse ; de temps en temps, lögers mouvements febriles. 

Admis A l’infirmerie de la prison de Bie£tre le 1° fevrier, il se plaint, en outre, d’une douleur 
violente A la parlie posterieure du cou ; l&ger gonflement et pression douloureuse au niveau des 
4° et 2e vertebres cervicales ; la töte, penchee sur le cöt& gauche, reste immohile; les membres 
thoraciques et abdominaux sont engourdis ; la deglutition est difficile. 

Le 15 fevrier, une h&moptysie se manifeste. Au mois dejuillet, la paralysie des membres tho- 
raciques est complete ; celle des membres abdominaux ne le devient qu’au mois d’aoüt. A cette 
epoque, la töte est tout ä fait immobile. Le malade meurt tout ä coup dans un mouvement im- 
prime ä la t&te pendant qu’on lui administre des soins de propret£. 

Autopsie. Les parties molles de la region posterieure du cou sont degenerees en une sub- 
stance lardacde, hlanchätre; le condyle droit de l’oceipital est carie; la partie superieure de la 
masse laterale droite de la 1” vertebre et l’apophyse odontoide sont aussi profondement cariees, 


(1) C. Sedillot, Gazette medicale de Paris. 1833, p. 622. 
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les ligaments transverse et odontoidiens degeneres et ramollis. La moelle allongee presentait 
une espece d’etranglement resultant de la compression causee par la partie posterieure et gauche 
du rebord du trou occeipibal, car cet os etait veritablement lux& sur la 1” vertebre, 

Cette observation, ajoute Ollivier, offre beaucoup d’analogie avec celle que Schupke a rap- 
portee dans sa dissertation (Berlin, 1816) : l’alteration oceupait egalement le condyle droit de 
l'oceipital et la surface articulaire correspondante de l’atlas. La tete etait penchee du cöte gau- 
che. La paralysie qui s’etait d’abord manifestee dans le membre superieur droit s’empara bientöt 
de celui du cöte gauche et le malade mourut subitement. — Dans un autre cas, cit6 par le möme 
auteur, le malade etait tourmente depuis longtemps d'une douleur ä la nuque et d’une difficulte 
d’avaler qui augmentait graduellement lorsque, un mois apres le debut de la maladie, les mem- 
bres se paralyserent. Les mouvements revinrent et furent de nouveau andantis et le malade, mou- 
rub toubä coup, A l’autopsie, on trouval’arc anterieur de l’atlas brise en plusieurs petits frag- 
ments eb le posterieur divise en deux. Les ligaments qui unissent ces vertebres et leurs surfaces 
articulaires &aient entierement detruits, ainsi que les masses laterales. L’apophyse odontoide 
faisait saillie au milieu du trou oceipital. La moelle &piniere &tait ramollie. Dans un cas analo- 


gue, Gros trouva un caillot sanguin au centre du ramollissement et un epanchement de sang dans 
le canal vertebral. 


D’autres fois, la luxation ne se fait pas avec une si grande brusquerie, et le 
deplacement n’est pas tellement eonsiderable que la mort en soit la consöquence 
immediate : il survient alors une paralysie plus ou moins &tendue des membres, 
mais la vie est conservde. D’apr6s ce qui a et dit dansles paragraphes precedents, 
on doit s'attendre ä trouver egalementiei des paralysies tres variables quant ä leur 
siege : tantöt l’un des bras est seul atteint, tantöt ce sont les deux, tantöt il ya 
hemiplegie, tantöt les quatre membres sont frappes& la fois; il peut möme y avoir 
paralysie croisde. Dans le cas que nous allons raconter, il se produisit une h&mi- 
plögie presque soudaine, comme apoplectique, et ce qui la faisait ressembler encore 
davantage ä une h&morrhagie eerehrale, e’est que le malade pouvait encore cir- 
culer quelque temps apr&s ; et pourtant il y avait luxation entre l’atlas et l’axis. 
A une phase ulterieure, on eüt pu croire ä une paralysie par compression, car la 
sensibilit@ &tait moins compromise que la motilite, les reflexes &taient fortement 
exageres et ils prösentaient une particularitd due au siege elev& qu’occupait la 
lesion dans la moelle : ils se produisaient du cöt& oppos&ä celui sur lequel portait 
V’exaltation; ainsi lorsque l’on irritait la jambe gauche, c’etaient les membres 
droits qui entraient en mouvement. 

Voiei cette observation : 


ÖBSERVATION XI. — Carie de l’atlas et de l’axis, destruction des articulations entre 
ces deux vertebres, alteration de l’apophyse odontoide. Subluxation avec rotation par- 
tielle de l’awis et retrecissement du canal vertebral. Compression de la moelle d’abord 
plus accusee d'un cöte. — A. F..., etudiant en droit, äge de 25 ans, appartenant ä une famille 
saine, s’est toujours lui-möme bien porte, n’a jamais present aucun symptöme de scrofule. Iln’a 
Jamais eu d’autre maladie que la rougeole, puis la scarlatine dans son enfance, et, ä l’äge de 
13 ans, une fievre intermittente qui a dure six semaines; au commencement de decembre 1867, 
chancre syphilitique a la verge: il parut apres dix jours d’incubation, dura quinze jours et 
guerit sans cicatrice ni induration. En feyrier 1868, nouveau chancre ä bords indures et qui se 
ferma au bout de huit semaines. Dans l'intervalle il etait apparu une eruption de points rou- 
geätres, particulierement accuses au front, et les ganglions cervicaux et inguinaux s’etaient 
tumefies. L’eruption disparub par l’usage des eaux sulfureuses d’Aix-la-Chapelle, mais l’adenite 
persista. Jusqu’ä l’hiver 1868-69 la sante fut bonne. A la fin de 1868, l’eruption reparut plus’ 
intense et le genou droit devint le siege d'un gonflement tres douloureux : neanmoins l’etat ge- 
neral Etait bon, sauf un peu d’amaigrissement et d’affaiblissement, le visage etait päle et les che- 
veux etaient presque tous tombes. Le malade fit un traitement par les frictions, ä la suite duquel 
l’exantheme disparut completement, les ganglions diminuerent et le genou guerit. Il se trouva 
tout A fait bien jusqu’en septembre 1869 : vers cette &poque, il eprouvait souvent, le matin, en se 
reveillant, une sensation de raideur dans la nuque qui genait les mouvements de la täte : 
lorsquil remuait celle-ci, il ressentait de legeres douleurs dans la nugue. La pression ne 
provoquait aucune souffrance. Parfois, durant la nuit, la raideur du cou etait telle qu”l etait 
oblige de saider de ses mains pour changer sa tete de place. Ces phenomenes n’etaienb pas 
egalement accuses tous les jours, ils l’&taient surtout lorsque le temps etait froid et brumeux, et 
parfois ils duraient des journees entieres. Il n’y avait pas de douleurs spontanees. Mais en decem- 
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bre 1869, apres une certaine amelioration due ä l'emploi de bains de vapeurs, le malade eprouva 
une douleur sourde ä l’oceiput d’abord, puis dans le front et dans le cöte droit de la face : ce 
n’etait pas une douleur bien vive, elle survenait par acc&s qui duraient plusieurs jours, cessait 
souvent pendant une semaine pour reprendre ensuite pendant huit jours; elle etait ‚surtout forte 
vers le matin. Plus tard, il s’y ajouta des tiraillements dans l’oreille gauche et parfois il lui sem- 
blait qu’on lui rongeait le sinciput. Letat general etait assez bon. Le 21 mai 1870, le malade, en 
s'habillant, s’apercut d'une certaine faiblesse dans le bras droit : quelques Jours auparavant, il 
avait ressenti dans les deux mains une espece de picotement qui etait plus fort ä droite. Les 
mains etaient froides, insensibles et couvertes de sueur. Le m&me jour oü la faiblesse apparut dans 
le bras droit, elle se montra egalement dans la jambe gauche, quoique & un degre moindre. 1 
n’y avait pas de douleurs dans les bras, mais les picotements y etaient permanenls. La nuit, le 
malade s’apercut de secousses musculaires spontanees qui n’etaient ni intenses nı douloureuses, 
et qui ne se montraient jamais durant le jour. Quelques jours apres, les Jambes etaient egalement 
assez faibles, surtout la droite, mais elles etaient encore assez solides pour que le malade püt 
arriver A l’höpital & pied et sans canne; iln’y a jamais eu ni picotements ni douleurs de ce cöte, 
seulement par-ci par-lä quelques mouvements convulsifs pendant la nuit. Pas de paralysie faciale. 
La miction a toujours &t6 reguliere : une certaine constipation est & l'etat permanent. Jamaıs, 
durant tout le cours de la maladie, le malade n’a eprouve de douleurs dorsales. i 

9 mai 1870. Etat actuel. Homme assez vigoureux, passablement bien muscle, un peu maigre, 
Aface päle, jaunätre et amaigrie. Peu de cheveux, pas de trace d'ictere. Le malade passe presque 
toute sa journee dans le lit, parce qu'il se sent trop faible lorsqu'il est leve, L’intelligence est 
nette et le sommeil tranquille. Actuellement iln’y a aucune souflrance, mais le malade se plaint 
d’&prouver souvent dans le cöte droit de la tete des douleurs qui, neanmoins, ne deviennent jamais 
bien vives. Il se plaint, en outre, de paralysie du bras droit et de faiblesse de Ja jambe du meme 
cöte. La peau est söche, sa temperature semble normale. Sur le front, on constate de nombreuses 
petites taches brunes, larges comme des lentilles qui se retrouveni ögalement sur la face et sur le 
euir chevelu, Sauf un peu d’acng, il n’y a aucune &ruption sur le reste du corps et les tibias ne 
presentent aucune inegalite. Les ganglions inguinaux sont tumefies, indures et indolents, de meme 
que les sous-maxillaires et les cervicaux. Ni cicatrice ni induration sur la verge. 

Les pupilles sont egales et se contractent bien, les mouvements des yeux sont libres. A la face, 
iln'y a ni paralysie ni trouble de la sensibilite. Le malade pretend qu'il entend moins bien, par- 
tieulierement ä droite; pourtant l’epreuve avec la montre ne denote aucune diminution appreeciable 
de l’ouie. L'acuite visuelle est conservee. La parole est un peu lente et trainante : F... dit qu'il n’a 
aucune dificult& de prononciation, mais qu’il a quelquefois de la peine ä trouver ses expressions. 
Les mouvements de la langue sont tout & fait libres et la deglutition se fait bien. L’intelligence 
est nette, mais la memoire a diminue et le travail de cabinet fatigue plus que par le passe. 

Les deux bras sont assez bien nourris, sauf que le deltoide droit est plus faible que le gauche: 
en general les muscles sont un peu flasques. Les deux bras sont amaigris audire du malade. La peau 
a sa couleur normale, les mains sont legerement moites. Le malade peut porter sa main droite 
derriere le dos, mais pas sur la tete : les mouvements du membre sont lents et pesants, il ne peut 
opposer qu'une faible resistance aux mouvements qu’on cherche ä lui imprimer, la majn ne serre 
que tres faiblement; au repos, les doigts sont flechis; cependant le malade peut les etendre et 
faire le poing. Le coude est flechi ä angle droit par suite d’une legere contracture du biceps. — 
Le bras gauche peut executer tous les mouvements, se porter sur la tete, etc.; nsanmoins cela 
se fait avec une certaine douleur et quelque faiblesse. La contractilite faradique n’est pas dimi- 
nude, mais le courant determine des contractions cloniques qui persistent quelque temps. Le ma- 
lade raconte aussi que lorsque l’on presse sur certains points, par exemple sur l’extremite infe- 
rieure du biceps, il se produit des secousses dans le bras. Il survient aussi quelques secousses 
spontanees, particulierement pendant la nuit, mais on ne constate pas de contractions fibrillaires. 
La sensibilite est diminuee aux deux avant-bras et dans la moitie inferieure des bras, ä gauche 
plus qu’ä droite. Le malade confond souvent la nature de limpression tactile. Ges epreuves 
provoquent fröquemment des mouvements reflexes dans les bras. Sauf des picotements dans la 
main droite, il n’existe aucune sensation anormale. 

Membres inferieurs. Le malade peut marcher sans canne dans la rue, mais il est mal assure 
sur ses jambes et craint toujours qu'elles ne se derobent sous lui. Quand il a marche quelque 
temps, il se sent plus ferme. Le pied droit traine quelque pen, le gauche se souleve bien. La de- 
marche n’est pas franche, le malade devie facilement de la ligne droite et est entraine ä gauche : 
il ne presente aucun signe d’ataxie, ainsi il peut se tenir debout les yeux fermes sans chanceler. 
Quand il est courbe, les jambes semblent avoir toute leur liberte, leurs muscles sont bien con- 
serves des deux cötös, quoiqu’un peu flasques ; leurs teguments ont leur coloration et leur tem- 
perature normales. Lorsqu’on cherche A les &tendre, Je malade est en etat d’opposer une resis- 
tance vigoureuse qui pourtant, A droite, n’est pas en rapport avec le volume des muscles. La con- 
tractilite eleetrique est normale. Contractilit6 reflexe tres vive. Parfois, dans la nuit et le matin, 
il se produit quelques mouvements convulsifs spontanes dans les jambes. La sensibilite y est 
intacte. IH n’y a que depuis quelques jours qu'il s’est manifest@ quelques troubles du cöte de la 


R 
158 MALADIES DES VERTEBRES Parnor. | 
vessie consistant en ce que le malade ne peut se retenir aussitöt que le besoin d’uriner se fait 
sentir, Defecation normale ; appetit conserv&, 

Ces symptömes prouvaient jusqu’ä l’'&vidence qu'il existait une lesion circonscrite dans la partie 
superieure de la moelle cervicale, et comme il y avait eu des aceidents syphilitiques repetes, nous 
crumes avoir affaire A une gomme ou ä un ramollissement syphilitique. Il est vrai que des lors 
on auraıt pu porter le diagnostic, si l’on avait fait bien attention ä ce fait que le malade etait 
oblige de soutenir sa tete avec ses mains, mais ce symptöme ne fut remarque que plus tard, en 
meme temps que la göne des mouvements de la tete, La paralysie, qui &tait plus prononcee ä 
droite qu’ä gauche, avait ä peu pres la forme d’une paralysie par compression, car la contracti= 
lit reflexe ötait exaltde et dans les membres inferieurs il y avait conservation de la sensibilite ä 
eöte d’une paralysie serieuse du mouvement. 

On prescrivit liodure de potassium, et plus tard, cette mödication &tant restee sans effet, des 
frictions mercurielles. 

I sembla se produire d’abord une certaine amelioration, les mouvements de la main gauche 
‚devinrent plus libres et plus forts; mais ce mieux, au lieu de se maintenir, fit bientöt place ä 
une aggravation. Le malade se plaignit frequemment de douleurs de t&te, le bras droit se para- 
Iysa completement, la contractilite relexe S’exagera, ainsi que l’excitabilit6 de certains muscles 
aux agents mecaniques : ainsi, lorsqu’on pressait sur le grand pectoral, on le voyait se con- 
tracter energiquement et amener le bras en contact avec le tronc. La paralysie fit egalement des 
progres dans le bras gauche et dans les jambes; lä aussi il y eut exageration des reflexes, C’est 
ä ce moment qu’on s’apercut que ceux-ci gagnaient egalement le cöte oppose au cöte exeite : 
lorsque l'on piquait la plaute d’un pied, les deux jambes entraient en mouvement, seulement celle 
du cöte oü avait porte la piqüre s'agitait plus vivement ; de plus, tout le corps etait pris de trem- 
blements convulsils qui persistaient longtemps encore apres que l’exeitation avait cesse; la per- 
sistance des mouvements &tait longue, surtout dans les membres inferieurs. Lorsqu’on piquait 
ou pressait la peau du thorax, on provoquait des mouvements relexes dans les bras, mäme dans 
le bras droit qui etait completement paralyse. Si l’on venait ä piquer la paume de la main, le 
bras correspondant seul S'agitait et jamais l’autre. Une exeitation portant sur la peau du dos 
determinait aussi des secousses convulsives et un tressautement momentane dans tout le corps. 

Le 27 mai on remarqua pour la premiere fois que le malade executait parfaitement les mou- 
vements de flexion et d’extension de la tete et tres mal ceux de rotation. En cherchant ä impri- 
mer des mouvements ä cette derniere, on constata une certaine raideur et de la sensihilite dans 
les muscles de la nuque : il n’y ade douleurs spontanees que dans le cöt& gauche de la tete. L’in- 
telligence est complötement nette, la parole et la deglutition ne sont pas troublees. La paralysie 
est devenue telle que le malade ne peut faire aucune espece de mouvement : il a completement 
perdu l’usage de ses deux hras; il n'y a que les doigts de la main gauche qu'il remue encore un 
tout petit peu. Möme ä ce moment la sensibilite n'est que peu diminuee, La jambe droite est ä 
peu pres completement paralysee, la gauche un peu moins. La contractilite reflexe est tres exa- 
geree : si l’on vient ä exciter la peau ä l’un des deux membres inferieurs, tous deux sont agites 
par une serie de secousses cloniques qui persistent longtemps apres que l’exeitation a cesse, Lors- 
qu’on pique la jambe droite, la gauche entre en mouvement, eb si la pigüre est un peu forte, les 
mains sont egalemeut prises de mouvements. Si l’on pique la Jambe gauche, le reflexe reste borne 
ä ce membre. 

Depuis quelques jours, le malade dit qu’il rejette beaucoup de mucosites et de salive: il yade 
la fievre ; la temperature qui, jusqu’ä present, avait oscille entre 360,9 et 370,2 et n'etait montee 
qu’une seule fois ä 380,2, s’eleve, le 29 mai au matin, & 40°,2 avec 140 pulsations et 32 respira- 
tions; dans l’apres-midi, elle se maintient ä 390 avec 120 pulsations et 28 respirations. Il y a de 
la chaleur sans frissons ; on constate des symptömes de dyspnee, tels que contraction energique 
des muscles du cou, en particulier du sterno-mastoidien, elargissement des ailes du nez, abaisse- 
ment du larynx et du maxillaire inferieur. Le Jeu du thorax ne s’effectue que gräce ä l’el&vation 
des premieres cötes, la respiration abdominale est nulle. Le malade tousse beaucoup, expectore 
peniblement des mucosites abondantes. Intelligence nette. 

Les mouvements de lateralite de la tete sont considerablement genes, mais ne provoquent pas 
de douleur, pas plus que la pression sur les vertebres cervicales. Il n’existe aucune tumefaction ni 
sur les cötes du cou ni au niveau des apophyses epineuses; du cöt& du pharynx on ne deeouvre 
non plus aucune deformation de la colonne vertebrale. Les ganglions cervicaux sont tumefies et 
indures des deux cötes. 

Le pouls est ä 102, les radiales sont dilatees, la peau ne parait pas chaude, ilya eu des sueurs 
pendant la nuit, Les bruits du caur sont nets. On ne peut ausculter la poitrine qu’ä la partie 
anterieure et on n’y constate rien de particulier. 630 centim. cub. d’une urine acide, claire, rou- 
geätre; D. 1026; ni albumine ni sucre; 3,42 d’uree pour 100, c’est-ä-dire gr.5. 


Mat. Temp., 40°2 Pouls, 108 Resp., 26. 
30 mai... Mid. — 396 — 1440 — 2% 
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On donne 1 gramme de quinine. 

La rotation de la töte est surtout limitee vers la droite; vers la gauche elle se fait un peu 
mieux : lorsque le malade veut forcer le mouvement, il eprouve de la douleur. La tete se flechit 
trös bien en avant. L’&tat des paralysies et des reflexes n’a pas varie; la sensibilite est toujours ä 
peu pres normale. 

7 juin. Fortes sueurs nocturnes. Beaucoup de dyspnee, les muscles du cou se contractent Ener- 
giquement. Expectoration puriforme abondante. 4135 centim. cub. d’une urine rougeätre conte- 
nant des traces d’albumine; D. 1029; 3 pour 1(0 d’urde ou 24 gr. 22 par jour. 

47 juin. La temperature qui, depuis douze jouts, etait retomhee A 370,3, recommence ä monter 
le soir & 399,4; pas de frisson. 

13 juin. Au matin 41°, pouls 120, respiration 32. Les mains et le corps sont brülants ; le front 
est couvert de sueur, la face est päle. Les radiales sont assez larges, le pouls fort, non dicrote; ä 
midi, la temperature rectale s’eleve ä 400,9. Sueurs profuses. 700 centim. cub. d’une urine trou- 
ble, pesant 1027, sans albumine; 3,1 pour 100 d’uree ou ER T. 

Le 19 juin au matin la temp. est & 39°,8, le pouls ä 136, les inspirations au nombre de 32. 
Les radiales sont larges, le pouls fort. 970 cent. cubes d’une urine pesant 1,025 et contenant 
28,99 d’uree. Soir, temp. 40°,2; P. 112 ; R. 32. 
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Mort. 


Autopsie. — Le trou oceipital semble retrecı et irregulier; cela tient : 1° A ce que & droite 
la dure-möre est repoussee en dedans par un tissu dense, blanchätre, fibrillaire qui mesure en- 
viron 3 millimetres d’epaisseur; 2° ä ce que l’a:las est situe obliquement par rapport au con- 
dyle oceipital et deplace vers la gauche, de facon que le canal vertebral est incline ä& gauche ä 
sa partie superieure; 3° A ce que l'apophyse odontoide proemine forlement en avant et semble 
tumefise. On detache facilement la dure-mere A ce niveau et un fragment de l’apophyse odon- 
toide vient avec. 2 

Apres avoir enleve les deux vertebres cervicales superieures, on constate que l’apophyse odon- 
toide est compl&tement alteree, que les deux facettes articulaires superieures de l’axis sont trans- 
formees en deux eminences rugueuses, irregulieres et anguleuses, et qu’en're les deux, l’arc an- 
terieur de l'axis est (ortement echancre A sa partie superieure : Ace niveau l'os est inegal, carie 
et recouvert d’une grande quantit6 de pus casdeux ; les deux articulations inferieures de l’atlas 
sont egalement rugueuses et cariees, la droite plus que la gauche. Le bord superieur de l’apo- 
physe epineuse de l’axis presente ä droite un point rugueux et dans le voisinage on ren- 
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contre plusieurs petits fragments osseux. On se rend compte a present que la saillie qui 
existait A droite du trou oceipital etait formee par l’arc anterieur de l’axis. Le bord anterieur du 
trou condylien est egalement legerement rugueux. La substance cerehrale est ferme et contient 
une assez grande quantite de sang : ni le cerveau ni le cervelet n’offrent aucune alteration, il 
en est de m&me de la protuberance et du bulbe. — Cadavre fortement amaigri, muscles päles et 
flasques. Des deux cÖötes, le poumon presente des adherences anciennes. Le myocarde et l’endo- 
carde sont sains. Le tissu pulmonaire est friable, tres hyperemie en arriere et en bas; il est 
parseme de petits foyers caseeux ayant le volume d’une töte d’epingle; dans le lobe inferieur le 
tissu qui separe ces foyers est dense, friable, brun rougeätre ou brun grisätre. Dans ce mäme 
lobe la muqueuse bronchique est fortement congestionnee et contient une abondante seeretion 
d’un mucus spumeux. Dans le lobe superieur les granulations sont tres discretes et celles du 
sommet sont en partie cretifiees. La paroi des bronches est amincie; elles sont irregulierement 
dilatees et contiennent une secretion purulente; au sommet on trouve une grosse caverne cloi- 
sonnee ä parois lisses. Dans le poumon droit les adherences sont tout aussi solides ; entre le 
diaphragme et le poumon il existe une infiltration sanguine des deux fenillets pleuraux. On 
trouve dans tout le poumon des petits nodules miliaires, transparents, spheriques, et saillants ; 
quelques-uns presentent ä leur centre un commencement de caseification. Au sommet du möme 
poumon on trouve des cavernes bronchiques confluentes. 

Remarques. — 1° Les symptömes de l’affection osseuse &taient peu accuses. La seule chose 
qui auraib pu y faire penser c'est que le malade avait raconte qu'il avait &te oblige de s’aider 
des mains pour soulever sa tete. Ce symptöme disparut avec la douleur au moment on s’effeetua 
la subluxation et de ce moment ce fut la paralysie qui domina la scene. 

2° Cette paralysie avait le caractere de celles par compression en [ce que la motilite seule 
etait interessee et qu’il y avait exag6ration des reflexes. A un moment donne, les quatre mem- 
bres etaient atteints. Les reflexes ont confirm& les lois de Plüger, ils se sont propages d’une 
moitie du corps & l’autre ä travers la moelle allongee. La luxation laterale a determine une 
hemiplegie spinale avec faiblesse du cöte gauche. On n’a pas pu constater le croisement des 
troubles sensitifs. 

3° L’elevation de temperature de la derniere periode peut ötre attribuse A la compression de 
la moelle allongee, surtout puisqu’elle avaitfait defaut anterieurement : mais on ne saurait l’affir- 
mer avec certitude ä cause de la tuberculose pulmonaire concomitante. 

4° A ne considerer que les antec&dents on eüt pu croire avoir affaire ä une manifestation syphi- 
litique; mais les lesions n’ont rien revel& de positif ä cet egard, et la tuberculose pulmonaire 
nous ferait plutöt croire que l’affection a debute par une arthrite fongueuse de nature egale- 
ment tuberculeuse. 


Il existe aussi des observations dans lesquelles la luxation n’a donnd lieu & aucun 
phenomene special et m&me ou l’affeetion aboutit ä la guerison. Rust et Ollivier 
en eitent des exemples : telle est l’observation suivante relatde par ce dernier 
(loc. eit., p. 408). 


OBsErvaTıon Xll. — Carie avec destruction de lapophyse odontoide : luxation de la 
1” et de la 2° vertebre cervicale sans compression de la moelle.— Renee Aligon, ägee de 
383 ans, domestique, entra ä l’Hötei-Dieu d’Angers le 24 juillet 1818. Elle eprouvait depuis long- 
temps & la partie posterieure et superieure du cou une douleur fixe qui fut inutilement com- 
battue par les vesicatoires et les ventouses. Cette douleur augmentait dans les mourements de 
la deglutition et dans les grandes inspirations; elle fut toujours en croissant et devint bientöt 
insupportable par le moindre mouvement de la tete, laquelle se renversa bientöt un peu en 
arriere, La malade etait dans l’etat suivant quand elle entra A l’höpital : le cou etait raide, ses 
muscles, fortement contractes, semblaient par cette action permanente s’opposer pour ainsi dire 
ä tout mouvement de la täte qui etait en m&me tempsrapprochee de la poitrine anterieurement, 
de maniere que la peau du cou formait en avant plusieurs plis profonds sous la mächoire infe- 
rieure. Immediatement au-dessous de la protuberance oceipitale externe on sentait une tumeur 
saillante formee par l’apophyse &pineuse de la.seconde verlebre : une forte pression exercde avec 
le doigt un peu au-dessus de cette tumeur causait une vive douleur. La deglutition etait difhcile; 
la respiration etait un peu gende, mais il n’y avait aucune alteration dans la sensihilite et le 
mouvement des membres inferieurs. On employa de nouveau Jes derivatifs sans plus de sucees; 
l’tat de la malade fut constamment le m&me jusqu’au mois de Septembre, m&me annde. Vers 
cette poque une toux dont elle ne s’etait pas plainte d’abord et qui existait depuis quelque 
temps s’exaspera davantage et fut accompagnee d’une fievre continue tres intense; il y avait un 
amaigrissement notable. La malade mourut le 17 septembhre. 

Autopsie. Amaigrissement general, gibbosite ä la partie superieure et posterieure de la 
region cervicale formee par l’apophyse epineuse de la 2° vertebre ; nulle alteration de la peau 
en ce point, Dans le cräne et le cerveau iln’y avait rien d’anormal. L’apophyse odontoide etait 
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entierement detruite par la carie; ses ligaments lateraux et le ligament transverse de la 1’ ver- 
tehre n’existaient plus; la face posterieure du corps de la 2° vertebre &tait rugueuse, inegale ; la 
portion correspondante de la Jure-mere rachidienne etait Epaissie et decoll&e depuis le trou 
oceipital jusqw'au corps de la 3° vertebre cervicale ; il n’y ayait aucune trace de pus dans les 
environs. Cette destruction de l’apophyse odontoide et des ligaments avait cause un deplace- 
men en avant de la4” vertebre sur la 2e; les capsules articulaires s’etaient relächees gra- 
Auellement de maniere que les surfaces articulaires de l’atlas ne recouvraient plus que la moitie 
anterieure des surfaces articulaires de l’axis. La cavit6 des meninges rachidiennes contenait 
une quantit& assez abondante de serosite limpide. La moelle n’etait nullement comprimee par 
l'’arc posterieur de la 1" vertebre. La destruction de l’apophyse odontoide avait rendu cette 
portion anterieure du canal rachidien plas profonde et formait un plan tres incline en avant 
qui compensait plus que sufisamment la saillie posterieure formee par l’arc de l’atlas. La sub- 
stance de la moelle n’etait pas ramollie ni injectee dans ce point. Les poumons contenaient un 
grand nombre de tubercules. 


Marche et terminaison. — Le spondylarthrocace a toujours une marche trai- 
nante qui embrasse en göndral des mois et des anndes. M&me les cas ä marche ra- 
pide, ceux par exemple qui se terminent relativement vite par la mort, durent 
presque toujours plusieurs mois. Quant ä la guerison, elle exige d’ordinaire un 
certain nombre d’anndes. Ndanmoins, il est des cas qui ont une marche exception- 
nellement benigne : l’affection vertebrale ne s’accuse que par quelques douleurs et 
une lögere raideur dorsale, au point que c’est ä peine si l’on peut garantir le dia- 
gnostic. Il n'est pas rare par exemple de voir un enfant vigoureux faire une chute 
et se plaindre quelque temps apres de douleurs insignifiantes qui disparaissent 
bientöt et sont depuis longtemps oublides, lorsque tout d’un coup il se montre une 
gibbositö qui vient trahir l’existence d’une affection vertebrale serieuse. Cette 
deformation est quelquefois trös peu accusde, lessymptömespeuvent s’amender gra- 
duellement, et la guörison s’effeetue en quelques mois. On observe tous les degres 
intermödiaires entre ces types bönins et ceux eminemment graves ou le malade, 
enfant ou adulte, dprouve de vives douleurs et une gene notable lorsqu’il essaye 
de mouvyoir son rachis, et finit par souffrir des complications les plus graves qui 
mettent sa vie en danger. Lorsque l’arthrite fongueuse est arrivede a une certaine 
phase, il survient un affaissement du corps de la vertebre et il en rösulte un depla- 
cement et une cyphose ä angle aigu. L’affeetion peut des lors entrer dans une nou- 
velle voie plus favorable, absolument comme cela a lieu pour les affections du m&me 
genre dans les autres artieulations. La pression ä laquelle l’os malade etait soumis 
et qui en döterminait l’inflammation et le ramollissement, cesse tout ä coup et il 
peut s’ctablir un travail de reparation. Il arrive assez souvent que les deux frag- 
ments osseux se soudent entre eux dansla position qu’ils oecupent; cette ankylose 
rend ä la eolonne vertebrale la solidit& qu’elle avait perdue; quant aux douleurs, 
il n’en est plus question. Cette ceuyre de reparation avance tres lentement, mais 
aboutit ä la gudrison, au prix d’une gibbosite, il est vrai. Si dans l'intervalle la 
nutrition et les forces du patient se sont maintenues dans un ctat satisfaisant, si 
aucune complication grave n'est intervenue, le sujet r&cupöre une sante assez 
bonne, 

L’etat gendral se conserve satisfaisant chez beaucoup de malades, surtout lorsque 
ceux-ei ont un bon temperament et que l’affection reste dans le mode mineur. Cette 
benignite des symptömes gencraux permet, lorsqu'elle existe, un pronostie favo- 
rable, mais elle n’existe pas toujours. Tres fröquemment les malades sont dejä 
chetifs, serofuleux et debilitös de naissance, et quand ils ne le sont pas; ils le de- 
viennent, gräce A la longue durde de la maladie, au sdjour au lit, aux mauvaises 
digestions et ä la fiövre. Mais ce qui abat par-dessus tout les forces du sujet, ce 
sont les complications qui mettent la vie en danger, Asavoir : 1° les abces par con- 
gestion, 2° la tuberculose, et 3° les lesions de la moelle. Voilä les causes les plus 
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fröquentes de la mort; pourtant ces complications peuvent etre supportdes durant 
un temps assez long, et elles sont m&me susceptibles de guerison. 

1. Le danger des abees par congestion consiste en ce qu’ilspeuventse vider dans 
le poumon, le p@ritoine, ete., et aussi en ce qu’ils s’ouvrent spontanement ou arti- 
ficiellement ä l’extörieur : dans ce cas il s’etablit une suppuration abondante et 
la mort arrive par öpuisement ou par septie@mie. Aussi on ne touche aux abees 
par congestion que lorsque l’on ne peut plus faire autrement. 

2. Tuberculose. C’est une des complications les plus frequentes et elle peut 
etre tantöt cause, tantöt effet. D’une part on sait que les arthrites fongueuses se 
developpent de preference chez dessujets scrofuleux et tubereuleux; d’autre part, 
et le fait estincontestable, latubereulose peut aussi survenir secondairement, chez 
les malades atteints de carie. L’osteite chronique qui accompagne l’arthrite fon- 
gueuse a, par suite de la texture speeiale du tissu osseux, une grande tendance ä 
devenir casceuse; il y a plus encore, les granulations que l’on observe dans les 
articulations malades oflrent, d’apres Koster, la composition du tubereule. Onren- 
contre fröequemment dans le voisinage des os carids des foyers casdeux lesquels 
peuvent devenir le point de depart d’une tuberculose gendralisee de la facon qui 
a etöindiquee par Buhl et demontrde exp@rimentalement par Villemin. Nous voyons 
encore assez souvent des sujets bien parfaitement sains contracter, ä la suite d’un 
traumatisme, une spondylite et devenir tuberculeux au bout d’un temps plus ou 
moins long, sans que l’on puisse decouvrir aucune disposition hereditaire ou autre. 
Habituellement c’est la tuberculose pulmonaire qui se developpe, et quelquefois 
la tubereulose meningee. Nous tenons ä eiter A cause de sa rarete une observation 
qui nous est personnelle : c’est celle d’un petit garcon de treize ans qui, pour s’etre 
livre ä un travail au-dessus de ses forces, fut atteint de carie vertebrale et suc- 
comba dans la suite a un tubercule qui s’&tait d&veloppe dans la protubdrance. 

3. La complication spinale lorsqu'elle est intense et qu’elle s’accompagne de 
paralysie de la vessie et du rectum, met la vie en danger, absolument comme les 
paraplögies graves, par le fait de la cystite et du d&cubitus. Tant que la paralysie 
n'est pas complete et que la vessie fonctionne encore normalement ou ä peu pres, 
le danger n’est pas aussi menacant, et tout döpend alors de la question de savoir 
si l’on arrivera & enrayer les progres de l’affeetion spinale. Ce qu'il ya de sür, 
c'est que l’apparition de la paralysie diminue de beaucoup les chances de gu6rison 
et m&me de vie, mais les exemples ne manquent pas oü l’existence s’est prolongee 
pendant des anndes malgre la paraplegie et ou celle-ci a me&me fini par retroceder 
et jusqu’a un certain point par guerir. 

Le pronostic est toujours grave. Il s’agit toujours d'une maladie ä& longue 
durde qui frequemment aboutit A une cyphose et assez souvent Ala mort. La b£ni- 
gnit& des symptömes initiaux n’impose nullement un heureux pronostic, l’expe- 
rience nous apprenant comment, ä la suite de manifestations anodines, il peut ou 
bien se produire tout A coup un deplacement avec compression de la moelle, ou 
bien se developper des abees par congestion et de la tubereulose qui conduisentäla 
phthisie et & l’epuisement. Il en r&sulte qu’äaucun moment de l’aflection on n’est 
en mesure,.de promettre A coup str une heureuse issue. Mais ce que nous pouvons 
dire, c’est que beaucoup de cas ont une marche favorable et guörissent complöte- 
ment en quelques mois sans intervention mödicale bien active. Nous voyons par- 
fois aussi des cas graves se terminer par la gudrison apres plusieurs mois de carie, 
Nous savons &galement que souvent apres l’affaissement du corps de la vertehre, 
l’etat local devient stationnaire et s’amedliore, que la colonne vertebrale recom- 
menceä se consolider et que tous lesautres symptömes disparaissentgraduellement. 
Chez des enfants et des adultes bien constituds et bien portants, lorsque l’affee- 
tion a et la consöquence d’un traumatisme, les chances de guerison sont assez 
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nombreuses ; les sujets tubereuleux ou scrofuleux au contraire courent grand 
risque de succomber. 

L’apparition des complications est d’un fächeux augure ; mais nous avons vu 
que möme lorsqu’elles surviennent tout espoir n’est pas perdu. On basera son pro-- 
nostic dans chaque cas particulier, sur l’&tat des forces, sur l’aspect du malade, 
sur l’existence de la fievre hectique, du decubitus, de la cystite. 

Le siege de l’affection influe lui-m&me sur le pronostic. La carie des vertehres 
dorsales inferieures et des vertcbres lombaires est celle qui guerit le plus frc-- 
quemment, et dans cette region, &tant donnde la solidit@ du squelette, les d@pla- 
cements ne sont pas assez etendus pour determiner une compression de la moelle. 
Le danger est bien plus grand pour la colonne cervicale, et la carie des deux pre- 
mieres cervicales peut notamment amener la mort par une compression brusque 
de la moelle allongee. Mais möme dans ces cas on a des exemples de gu£rison. 

Le diagnostie doit rösoudre deux problömes qui, tous deux, peuvent offrir des 
diffieultes : 1° Y a-t-il une affection des vertebres? 2° Cette affection ötant admise, 
a-t--on affaire ä une carie? 

Au debut, les symptömes sont vagues, et il est possible de confondre la carie 
vertebrale avec d’autres maladies. Des aflections des möninges, des alterations eir- 
conscrites de la moelle, my£@lite ou tumeurs, s’accompagnent egalement de douleurs 
en ceinture et de nevralgies, et donnent naissance & des paralysies exactement sem- 
blables ä celles qu’engendre la compression dans la carie vertebrale. Cependant 
il est difficile que dans les affeetions qui ont un siege plus profond, la colonne ver- 
tebrale ait cette m&öme raideur, que ses mouvements de flexion en avant et de 
rotation soient entrav6s au möme degr& que lorsque ce sont les artieulations ver- 
tebrales elles-mömes qui sont atteintes. Des qu’il se produit une gibbosite, le dia- 
gnostie ne fait plus l’objet d’aucun doute. 

D’un autre cöte, des affections legeres, presque insignifiantes, peuvent simuler 
une carie vertebrale commencante. M. Benedikt ® fait remarquer que la para- 
lysie de certains muscles vert&braux avec contracture secondaire des antagonistes, 
ou bien la contracture primitive de ces mömes muscles, peuvent en imposer 
‚pour une carie vertebrale confirmee:il ya deviation du rachis, sensibilite de cer- 
taines vertebres au centre de la deformation, douleurs spontandes, avec signes 
d’une compression de la moelle (?); mais la marche de la maladie, et surtout le 
traitement galvanique qui a pour effet une gudrison tres rapide, nous appren- 
nent qu’il ne s’agit que d'un dtattres peu grave. 

Un autre symptöme capable de donner le change, c'est la rachialgie, qui con- 
stitue le prineipal signe de l’irritation spinale. Elle consiste en une sensibilite, 
parfois tres vive, d’une ou plusieurs vertebres, avec des douleurs en ceinture; en 
möme tempsles mouyements de la colonne vertebrale sont extremement sensibles. 
Il n’est pas rare que ce syndrome fasse croire ä une aflection vertäbrale grave qui 
n’existe pas, et d’un autre cöte, une affeetion vertehbrale commencante peut 6tre 
prise pour une simple rachialgie (tenderness of spine). Le diagnostie differentiel 
ne sera pas toujours tres facile. Dans l’irritation spinale, la sensibilite des vertö- 
bres est parfois tellement vive que la plus legere pression sur les apophyses Epi- 
neuses provoque des douleurs intolerables. Q’est prleisement cette hyperesthesie 
des apophyses Epineuses qui doit Eveiller nos soupcons, surtout si une pression plus 
forte est supportee plus facilement. Quand il y a maladie des vertehres, la sensi- 
bilite a la pression n’est jamais aussi exquise, ce qui frappe au eontraire, ce sont 
les douleurs spontandes et la raideur de la colonne vertebrale, symptömes qui ne 
sont que peu accuses en general dans l’irritation spinale et qui ne s’y montrent que 

(1) M. Benedikt. Eleetvotherapie, p. 312. 
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d’une facon tout ä fait intermittente. Si l’observation prolongee du malade nous 
apprend que la douleur change de place, que le sujet est nerveux ou hysterique, et 
si l’on d&couvre quelque motif qui puisse expliquer cette rachialgie, le diagnostie 
d’irritation spinale sera &lucide, tandis que les conditions inverses plaideront en 
faveur de la carie vertöbrale, dont l’existence pourra ainsi 6tre reconnue avec 
quelque certitude bien avant l’apparition d’une gibbosite. 

Lorsqu’on est fix& sur le siöge du mal, il reste ä en determiner la nature. La 
carie peut &tre confondue avec l’arthrite deformante et möme avec des fractures et 
des luxations d’origine traumatique, enfin avec le carcinome. Les dl&öments du dia- 
gnostie sont les suivants : 1) l’äge du sujet : la carie atteint en gändral les enfants 
et les jeunes gens, cependant elle peut aussi etre observ6e plus tard, A 50 ans, et 
möme au delä; 2) c'est dans la carie que les symptömes articulaires, c’est-A-dire la 
raideur dans les mouvements de torsion, et plus tard la luxation etla subluxation, 
sont le plus nettement aceuses; 3) la forme de la gibbosite, la cyphose angulaire 
qui ne survient presque jamais en dehors de la carie vertöbrale, mais qui, du reste, 
n’est nullement constante dans cette derniere affection; 4) les abees par congestion; 
5) la coexistence d’une tubereulose du poumon ou d’un autre organe. Avec ces 
points de repere, il sera en gencral possible d’asseoir le diagnostic ; pourtant il peut 
arriver, m&me ä un elinicien consomme&, de meconnaitre au d&but l’existence et la 
nature d’une affection vertebrale ; nous en avons ddjä cite des exemples et nous en 
rapporterons encore en temps et lieu. 

Etiologie.— 1) Age. — Le jeune äge est particuliörement predispose äla carie 
vertebrale, qui est surtout frequente entre2 et 5ans; maisla maladie peut aussi 
frapper l’adulte et meme le vieillard (voy. ei-dessus l’observation V, p. 177; con- 
cernant une femme de 69 ans). 

2) Sexe. — Le sexe masculin est le plus fröquemment atteint. 

3) La tuberculose, la scrofulose et le rachitisme sont des causes pr&dispo- 
santes tr&s puissantes. Les enfants provenant de parents tubereuleux, ceux qui 
sont malingres, scrofuleux ou rachitiques, fournissent un contingent considerable 
au mal de Pott. De m&me les adultes tuberculeux ou bien ceux qui appartiennent 
ä des familles scrofuleuses contractent volontiers cette affection de m&me que des 
arthrites fongueuses d’autres articulations. Mais chez l’adulte, c’est plutöt l’in- 
verse qui est la regle : le mal de Pott est le premier en date, et latubereulose sur- 
vient cons&cutivement. 

4) Les traumatismes sont la cause la plus fröquente, comme pour les arthrites 
fongueuses en general. Des sujets sains et vigoureux peuvent contracter la maladie 
ä la suite d’une violence, et & plus forte raison les scrofuleux et les tubereuleux. 
Le plus habituellement on a laiss& choir l’enfant, ou bien il esttomb& du haut d’une 
table ou d’un escalier; pour l’adulte, la cause est une chute ou un coup sur la co- 
lonne vertebrale, plus rarement un mouvement fored. Tous ces accidents ont pour 
consöquence de violenter et de distendre les ligaments des artieulations vertebrales 
et d’offrir les voies grandes ouvertes & l’inflammation qui viendra s’ötablir d’une 
facon insidieuse, Comme cause de la carie des deux premieres cervicales, il faut 
encore signaler le transport de lourds fardeaux sur la t6te ; Rust insiste avec beau- 
coup de raison sur ce fait. 

5) Influences rhumatismales. — Quelquefois, en recherchant avec la plus 
grande attentionla cause du mal, on n’arrive ä incriminer aucun des facteurs dtio - 
logiques qui pr&eedent: dans ces cas, on a l’habitude d’accuser l’action repetce 
des influences rhumatismales. 

Traitement. 1. Pott prönait comme les meilleurs remedes contre la carie ver- 
tebrale, les revulsifs consistant en moxas, cauterisations profondes et cauteres 
appliques de chaque cötE des vertöbres malades. Cette methode est &galement 
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recommandee par Copeland et Rust. Depuis lors elle a te mise journellement en 
usage tant contre la carie des vertebres que contre toutes les formes de la tumeur 
blanche, et on l’a considerde comme fournissant les meilleurs agents curatifs de ces 
affeetions. Mais d6jä Armstrong et Baynton ont desapprouv£ cette maniere de faire. 
Bampfield pense que les cautöres peuvent bien £tre utiles ala periode d’inflam- 
mation et de suppuration, mais il prefere encore les emissions sanguines repetdes, 
les vesicatoires ögalement röpetös et lerepos. Les cauteres ne sont pas tout a fait 
abandonnds ä l’heure qu'il est, mais on les emploie plus diseretement et plus mode- 
r&ment, car ils n’ont pas une utilite bien manifeste; par contre, les douleurs et la 
suppuration quw'ils occasionnent &puisent et debilitent le patient; de plus les ma- 
lades doivent presque toujours rester tranquillement couch6s sur le dos, et la pre- 
sence des cauteres cause pour cela une gene extreme. 

Des derivatifs moins önergiques, tels que le badigeonnage avec la teinture d’iode 
n’ont aucun inconv6nient et peuvent ötre recommandds tant que dure linflam- 
mation. 

2. Rust et d’autres encore ont conseill& les emissions sanguines locales dans 
le stade de debut de l’inflammation; mais elles ne doivent pas rendre de bien 
grands services: ötant donnde la marche trainante de l’affection articulaire, elles ne 
nous paraissent indiqudes que lorsqu’il existe de fortes douleurs. 

Tous ces moyens ont une efficaeit& plus que douteuse. Ici comme pour toutes les 
affeetions articulaires, il y alongtemps que les chirurgiens ont insiste sur le traite- 
ment m&canique, dont le premier agent se trouve 6tre : 

3. La position. On devra pendant longtemps faire prendre au malade une posi- 
tion telle que les tissus affectes ne supportent aucune espece de pression. Pour 
obtenir ce rösultat il est souvent besoin de prescrire le repos absolu au lit durant 
des mois entiers ®. Il rögne deux avis opposös au sujet dela möthode ä employer, 
les uns preferant le decubitus dorsal, les autres le d&cubitus ventral. Baynton 
recommandait de faire coucher le malade sur le dos suivant un plan horizontal ou 
lögsrement incline. Bampfield vint ensuite pröner le decubitus ventral. Cette 
derniere position semble tr&s bien appropride pour soustraire les parties malades a 
toute pression, lorsque l’affeetion occupe certaines regions determindes, mais 
elle ne convient pas en tout cas pour les points qui, comme la colonne dorsale, 
ont une courbure ä convexit& posterieure. Plusieurs eliniciens, Behrend entre 
autres, ont exp6erimente cette möthode sur une large öchelle et en vantent les 
avantages et les suceös. Mais on ne saurait nier quelle est tr&s ineommode et qulil 
faut du temps pour que les enfants s’y habituent-; Behrend a prouv6, il est vrai, 
qu’elle peut tr&s bien etre supportde des mois entiers. Mais il reste a dömontrer 
si les avantages qu’on en retire sont assez grands pour contrebalancer ses incon- 
venients et la torture qu’elle impose aux pauvres petits malades deja si &prouv6s 
d’ailleurs. 

Le traitement par la position couch&e sur le dos ou sur le ventre demande & &tre 
continud pendant 3, 6 et meme 9 mois. Dans ce delai le processus morbide est 
enray& et remplacd par un travail de regöneration avec formation d’une ankylose 
qui assure pour l’avenirla solidit& de la colonne vert@brale. Mais un söjour aussi 
prolonge au lit ne saurait &tre sans inconv@nients pas plus pour un adulte que 
pour un enfant:: le malade s’impatiente, se dömoralise et se debilite, et, chose plus 
grave encore, la faiblesse, le manque de mouvement et d’air pur, finissent par 


(1) C’est J. Gu@rin qui le premier a employ& le döcubitus permanent comme moyen curatif de la carie 
vertöbrale (Traitement des excurvations tubereuleuses par le decubitus prolonge, Rapport sur les 
traitements orthopediques de Jules Gu6rin A I’Höpital des Enfants pendant les anndes 4843, 1844 et 
1845. Paris, 1848, p. 161. L’affection &tait autrefois regardöe comme incurable. On est parvenu ä en 
arr&ter le döveloppement et & la gu&rir, Le moyen employ£6, c'est le d&cubitus prolong& sur le ventre, qui 
est recommand& et mis en usage par Jules Gu£&rin, depuis 1841. 
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miner la eonstitution et retardent d’autant la guerison. Aussi l’on fera bien de faire 
sortir les malades au grand air aussitöt que possible; pour les enfants cela sera 
tres facile : on lestransportera ä l’exterieur dans leur lit ou dans une petite voiture; 
en outre on devra les laisser s’asseoir et circuler de temps en temps, des que cela 
pourra se faire sans occasionner de douleurs et sans compromettre le travail de 
consolidation. 

4. Extension. — Pour empecher encore plus completement la pression des ver- 
täbres les unes sur les autres, on a eu recours ä l’extension, möthode qui a trouve 
en Volkmann un defenseur ardent ®. Baynton avait d&jä reeommande& le decubitus 
dorsal sur un plan inelind. Les nouveaux appareils ä extension perfectionnes par 
Volkmann, qui rendent de si grands services dans le traitement des aflections arti- 
eulaires, trouvent ögalement leur emploi iei. L’auteur part de ce prineipe que le 
processus morbide est entretenu en grande partie par le contact et la pression des 
corps vertöbraux les uns contre les autres, et il en conelut que le meilleur moyen 
pour arreter les progres de ce travail de destruction, c’est une extension moderde 
de la colonne vertöbrale : si l’on parvient ä atteindre ce but, celle-ei sera bien 
vite immobilisde par la formation d’une eieatrice qui dispensera de continuer plus 
longtemps l’extension mecanique. 

5. La glace peut etre employde aussi bien contre le mal de Pott que contre les 
arthrites en general ; mais il est diffieile de l’appliquer d’une maniere suivie lorsque 
les malades sont eouch6s sur le dos. Il faut ou bien les faire coucher sur le ventre, 
ou bien reeourir A l’appareil de Kroppmann que nous avons deerit plus haut 
(p. 131). Il est certain que la vessie de glace est bien supportee pendant fort long- 
temps, et rend des services dans la carie vertöbrale comme dans les arthrites; 
mais nous croyons que si l’on continuait l’usage du froid une fois que l’inflamma- 
tion est enrayde, on pourrait ralentir encore le travail r&parateur deja si lent par 
lui-meme. 

6. Appareils contentifs 9. — Ces appareils ont pour but, cela va sans dire, 
d’immobiliser les parties malades lorsque le sujet n’est pas couche, de soutenir les 
vertöbres ramollies et de les prömunir contre tout mouvement exagere. Leur 
usage est tres r&pandu. Giraldes recommande le bandage en gutta-percha, 
amidonnd ou plätrd, particulierement contre les aflections de la colonne cervicale 
lorsqu’elle ne peut etre maintenue autrement. Levacher a invente et Jones a per- 
fectionnd un appareil destind A soulager la eolonne vert@brale en soutenant les 
epaules : une ceinture entourant le bassin sert de point d’appui ä une tige qui se 
bifurque vers le haut, et qui livre attache ä deux sangles qui passent sous les bras 
et ä l’aide desquelles on dleve les &paules. Citons aussi le fauteuil de Cooper a 
siöge dtroit et ä dossier pour maintenir le rachis dtendu, ainsi que l’attelle recour- 
bee en acier de Darwin. Ges appareils sont presque tous tombes en desuetude, ce 
qui ne veut pas dire que l’on ait renonee ä liidee de remplir l’indication qu’ils se 
proposaient. Eulenburg ©) a invente un corset ä cuirasse dorsale qui est construit 
sur le moule en plätre du trone du malade. Pour immobiliser completement la 
partie malade et permettre en meme temps l’application du froid, il a ajoute & la 
partie posterieure de son appareil un. röservoir en cuivre, dans lequel on peut 
introduire des morceaux de glace. Ces appareils et d’autres semblables et tout aussi 
simples, sont tres utiles, soit lorsque le malade ne garde plus du tout le lit, soit 
lorsqu’on lui permet de se lever-pendant une partie de la journde. Pour les tout 
petits enfants on fera bien de se servir du chariot ordinaire ä roulettes, dans lequel 


(1) Volkmann, Hındbuch der Chirurgie. Erlangen. Band N, Abtheilung If. 
(2) Voyez Gaujot, Arsenal de la Chirurgie contemporaine, tome ]. Paris, 1867, section II, chap. ıt. 
(3) Eulenburg, Med. Centralzeitung, 1858 et Berl. klin. Wochenschrift. 1867, n° 10 et 41. Demonstra- 


tion eines zur Behandlung des Potl’schen Dorsal und Lumbarwirbelleidens empfohlenen Appa- 


rwales. 
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on leur apprend ä marcher: dans cet appareil ils ont les bras appuyds et le poids 
qui presse sur la colonne vertebrale se trouve diminud d’autant, 

7. La compression de la gibbosite a &te prönde par Bampfield. Cet auteur 
appliquait surla gibbosit@ une plaque de plomb ou un sachetde sable, qu'il fixait au 
moyen d’un bandage compressif faisant le tour du thorax; ces appareils dtaient 
destings A maintenir une pression uniforme; on les adaptait tous les deux jours, 
pendant une demi-heure chaque fois. Bampfield pretend avoir retire d’excellents 
rösultats de cette methode poursuivie avec pers@verance. Harrison, Heinea Wurz- 
bourg, ete., ont employ& egalement la compression lente combinde avec l’exten- 
sion. Ges proced6s ont 6t&6 vivement combattus par d’autres auteurs, en partieulier 
par Eulenburg, qui les declare dangereux.—Lorsque la moelle se trouve compri- 
mde par suite d’un deplacement des vertebres, on est en droit de chercher ä la 
degager au moyen d’une extension et d’une compression lentes, tandis qu’une 
röduetion de force serait eondamnable et dangereuse. Mais lorsque la cyphose ne 
se complique pas d’une aflection spinale, on fera bien de ne pas intervenir, car la 
guerison avec une gibbosite persistante est un r@sultat satislaisant, &tant donnde la 
gravitö du mal. De plus, nous avons vu que l’affaissement des corps vertebraux 
fait entrer le processus dans une nouvelle phase qui tend vers la guerison: en 
repoussant et en comprimant les extremites osseuses, on risque d’intÖresser la 
moelle, qui a pu &tre indemne jusque-lä. 

8. Medication interne. — Beaucoup d’auteurs vantent les avantages de l’io- 
dure de potassium administre longtemps et ä forte dose. Mais d’apres des prin- 
eipes göncralement admis, il faut y regarder ä deux fois avant de soumettre ä ce 
traitement prolonge des malades qui souvent sont dejä döbilites et mins ou bien 
predisposes A la tubereulose. — Nous conseillons plutöt l’huile de foie de morue, 
qui est en general bien supportee par les enfants ; mais il faut se garder d’en faire 
abus, car on troublerait l’appetit et la digestion, ce qui serait plus nuisible qu’utile; 
aussi vaut-il mieux ne pas la preserire lorsqu’elle est mal tolörde. Le phosphate 
de chaux est encore employ6 fröquemment dans le but de häter la recaleification 
des os ramollis ; de nouvelles recherches sont necessaires pour prouver que ce 
medicament jouit r&ellement de cette proprite, que Wegner lui a decernde. Nous 
recommandons en outre la mödication tonique, le lactate de fer, les ferrugineux 
legers, leau ferrugineuse, le fer reduit par Uhydrogene, le phosphate de fer, 
le quinquina, la rhubarbe et les amers. 

9. Les bains sont utiles. Les bains salins et les bains de mer chauds, les eaux 
möres de Kreuznach, ete., les cures thermales de Kreuznach, de Tölz, de Witte- 
kind, de Colberg, ete., tout cela est ä conseiller, a la condition d’etre continue 
pendant plusieurs mois et ä peu pres journellement. Lorsque les douleurs sont 
vives, les bains sont contre-indiqu6s; ce qu'il faut avant tout alors, c'est le repos, 
et les manipulations que ndcessiteraient les bains ne serviraient qu’ä exaspdrer 
la douleur, ä tourmenter le malade et ä aggraver l’affection artieulaire. En outre, 
de fortes douleurs sont l'indice d’une luxation imminente, ce qui est une raison de 
plus pour laisser leg malades immobiles. 

40. La dietetique generale doit etre celle qui est habituellement prescrite aux 
scrofuleux. Avant tout il faut un air vivifiant, autant que possible ä la campagne, 
et mieux encore au bord de la mer. On donnera une nourriture legere d’ou Y'on 
exclura les acides, le pain, les pommes de terre, les legumes indigestes, etc. Les 
malades öviteront tout ce qui pourrait @branler leur colonne vert£brale, ils ne de- 
vront faire aucun exercice violent, ne soulever ni ne porter aucun lourd fardeau, 
et m&me ne pas se baisser. On interdira absolument les courses en voiture, dont il 
est souvent fait abus sous pretexte d’hygiene ; il vaut mieux que les malades fas- 
sent lentement des promenades ä pied, 
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11. Les indications fournies par les symptömes nerveux sont en grande partie 

remplies par ce que nous venons de dire au sujet du traitement de l’affeetion 0s- 
seuse. Il ne nous reste qu’ä mentionner la reduction des fragments dans les cas 
oü la moelle se trouve comprimde : elle devra toujours ötre pratiquee d’une facon 
tres-eirconspecte. On a preconise les sangsues pour combattre l’affection spinale 
elle-meme ; maisce moyen est störile par la raison que la cause du mal reside dans 
la compression ou dans la propagation de l’inflammation vertebrale. On a aussi 
vante dans ce sens l’iodure de potassium, qui n’est utile qu’en tant qui: peut agir 
sur les os; quant ä la strychnine, elle doit ötre rejetde tout & fait, vu qu’il existe 
dejä une contractilite röflexe exagerde. La galvanisation n’a pas grande action 
sur la paraplögie du mal de Pott; par contre elle constitue le meilleur remede 
contre la nevrite due ä la compression des branches nerveuses ä leur passage ä 
travers les vertebres alterdes. — Les bains salins conviennent aussi bien ala 
paraplegie qu’ä l’aflection osseuse elle-m&me. Enfin, contre les douleurs, on admi- 
nistrera l’opium, le chloral, la morphine tant ä l’interieur qu’en injections sous- 
cutandes. 
12. Pour le traitement des abees par congestion, nous renverrons aux traites 
sp@ceiaux de chirurgie; rappelons seulement que l’experiencenous enseigne que leur 
ouverture, m&öme pratiquee avec mille pr&cautions, expose ä la septicömie. Aussi 
Stromeyer n’a-t-il pas tout ä fait tort de dire qu’ouvrir artificiellement un abe&s 
par congestion est une Jegeret@ impardonnable. Et pourtant dans bien des cas on 
y est foree. Lorsque l’abe&s menace de s’ouvrir spontandment, il vaudra encore 
mieux le vider par une ponction sous-cutande ou au moyen de l’aspiratcur que de 
le laisser s’ouvrir largement au dehors. 


II. — AFFECTIONS SYPHILITIQUES DES VERTEBRES (%) 


Les affections syphilitiques des vertebres peuvent sieger soit dans le p£rioste, 
soit dans le tissu osseux lui-m&me sous forme d’osteo-my&lite. Ce qu’ily a de plus 
frequent c'est le gonflement duperioste (au tibia, äla clavicule, etc.) avec produce - 
tion ulterieure de tissu osseux et formation d’exostoses et d’hyperostoses. Ou bien 
encore il se developpe sous le perioste ou dans l’os lui-meme, des gommes qui 
ramollissent et detruisent le tissu osseux et qui en se r&sorbant laissent A leur place 
une perte de substance ;cela s’observe surtout au ceräne oü l’on trouve ainsi les sp6- 
cimens les plus remarquables d’osteoporose. Enfin il peut, par suite de l’ost6omye6- 
lite, se former du pus et de petits sequestres, d’ou l’existence d’uleerations osseuses 
analogues ä celles qu’on observe dans la carie. On voit par ce qui precede que les 
manifestations syphilitiques des os sont nombreuses et multiples, et cependant en 
ce qui concerne les vertebres il regne encore une grande obscurite. Il est certain 
que ces os peuvent tout aussi bien que le cräne, le tibia, lesternum, ete., devenir 
le siöge d’exostoses, de carie et de necrose syphilitiques; mais les exemples bien 
authentiques en sont rares, et l’on en exagere la frequence aussi bien dans les 
höpitaux que dans la pratique civile. Le malade a-t-il eu la syphilis ou m&eme 
soupconne-t-on qu’il l’a eue, aussitöt malades et medecins s’empressent de faire 
remonter ä cette cause l’affection dont il est porteur. Et surtout lorsque le dia- 
gnostic pr&sente quelque obscurite, comme c’est, helas! fröquemment le cas pour les 


(1) Voyez pour la bibliographie sp&eiale: 

Gros et Lancereaux, Des affeclions nerveuses syphilitigwes. 1861. 

Yvaren, Des metamorphoses de la syphilis. Paris, 1854. 

Passavant, Syphilitische Lähmungen (Virchow’s Arch. fir pathologische Anatomie. XXV, 1862). 

Allain, Compression de la moelle.epiniere par une ou plusieurs exostoses syphilitiques (Monit. des 
höpit, 1858). 

E. Lancereaux, Traite de la Syphilis. Paris, 4866 ; 2° &dition, 1874. 

Louis Jullien, Traite pratique des maladies veneriennes. Paris, 1879. 
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affections du eerveau et de la moelle, vite on accuse la syphilis. Lorsqu’une per- 
sonne a &t6 ou croit ayoir &t& atteinte de syphilis anterieurement, si elle vient a 
etre frappde de paraplögie, on ne manque jamais de poser le diagnostie d’exostose 
vertebrale syphilitique. Lapierre detouche, dans cescas, est l’iodure de potassium, 
dont les heureux effets ne se font pas attendre longtemps si la syphilis est en jeu; 
mais cette &preuve n’a cependant pas une valeur absolue, car on voit des afleetions 
osseuses non syphilitiques &tre amdliordes par l’'iodure et d’autres qui sont positi- 
vement syphilitiques se montrer tr6s rebelles ä ce medicament. 

En realit6 les affeetions syphilitiques des vertebres, loin d’etre aussi communes 
qu’on le suppose göneralement, sont au contraire une veritable raret ®. On en 
trouve, il est vrai, d’assez nombreux exemples dans la litt@rature medicale, mais 
les cas bien authentiques sont en somme clair-seme6s. 

A une periode qui est d&jä loin de nous, on a relate des observations d’affec- 
"tions syphilitiques des vertebres, dont le diagnostie etiologique est cependant sujet 
A caution. Portal ® eite un cas dans lequel il y avait destruction des 5°, 6, 7° et 
8° corps vertöbraux avec rötrdeissement du canal rachidien. Le malade presentait 
des aceidents syphilitiques multiples. Godelier ®) parle d’un malade qui 6tait atteint 
d’une parapl&gie par le fait d’une exostose situde au bas de la colonne vert£brale. 
Piorry a vu une periostose ou exostose de l’apophyse transverse de la 3e lombaire. 
Parmi les observations detaill&es nous mentionnerons : 

1) Une premiere due ä Ollivier (loc. cit., p. 422). 

Carie syphilitigue du corps de la 3° vertebre cervicale, deplacement swbit des frag- 
ments, paraplegie, aceidents toujours croissants d’asphywie, mort rapide. 

2) Une seconde que le möme auteur (loc. eit., p. 119) cite comme un sp@eeimen 
d’h&matorhachis. 


Syphilis constitutionnelle, carie de la '3° vertebre cervicale avec uleeration des me- 
ninges : hydrorhachis consdcutive bornee a la portion cervicale, raideur tetanique et 
violentes douleurs dans cetteregion. Paralysie incomplete des membres superieurs avec 
conservation de la sensibilite. Gene respiratoire; mort au 8 jour. — Autopsie. Epan- 
chement sanguin dans la cavite rachidienne; la 5° vertebre cervicale est caride et 
fait communiquer le pharyn» avec le canal vertebral par un orifice irregulierement 
arrondi, & travers lequel on peut passer V’annulaire. Au meme point la dure-mere et 
l’arachnoide sont ulcdrees. 


3) Un cas de Wilson (Transactions of a Society for the improvement of 
med.and chirurg. Knowledge, London, 1812, vol. III, p. 115-121). 


Un jeune homme de 28 ans, bien constitue, Eprouva en 1853 des douleurs vives dans le fond 
de la cavite orbitaire gauche, de la surdite de l’oreille du m&me cöte, de plus une paralysie du 
soureilier gauche et du droit interne du m&me ceil. Pupilles dilatees, enrouement, gene de la 
deglutition. La main et le bras du cöte gauche sont devies et paralyses, de meme que le pied 
gauche. Les vertebres cervicales et les Epaules sont douloureuses. Le malade ne peut soulever 
la töte de dessus son oreiller, le sommeil est trouble par de vives souffrances. — Il a eu autre- 
fois Ja syphilis, il porte des eicatrices sur le pied et des tumefactions indolores sur le tibia. 
Quelques vertehres cervicales gonflees, plusieurs autres presentent des hyperostoses. — Fric- 
tions mercurielles. — Seton ä la nuque. — Decoction de salsepareille. — Quatre jours apres, 
le malade commenca & saliver; au 40®, il pouvait avaler, avait un sommeil tranquille et ne 
souffrait presque plus. La guerison fut ä& tres peu pres complete. 


4) Un cas trös interessant dü & Autenrieth. 
Destruction de la portion anterieure des trois premieres vertebres cervicales par 


(1) Jaccoud (les Paraplegies et VAtawie du mouvement. Paris, 1864) dit, p. 223: « Dans la plupart des 
observations rapportöes comme exemples d’exostose ou de p&riostose syphilitique, il ne s’agit apres tout 
que d'un diagnostie probable; de ce que la paraplögie a disparu sous l’influence d’un traitement speci- 
fique, il s’ensuit, je le veux bien, que cette paraplögie &tait de nature syphilitique, mais il n’en resulte 
pas le moins du monde que la condition organique de la paralysie füt vraiment une tumeur osseuse ou 
p£@rioste. » 

(2) Portal, Observations sur la nature et le traitement du rachitisme et des courbures de la colonne 
vertebrale. Paris, 1797. 

(3) Godelier, Proces-verbaux de la Societ& de medeeine de Strasbourg, 3janvier 1849. 
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une ulceration Syphülitique perforante. — Un jeune homme de 20 ans presentait de son 
vivant & la suite d’un chancre diphteritique, une ulceration ä la gorge tellement profonde 
qu’on pouvait voir A travers la houche la moelle &piniere recouverte seulement par la dure- 
mere. A l’autopsie on trouva l’arc anterieur de l'atlas completement detruit; la face anterieure 
de l’apophyse odontoide stait egalement malade; la perte de substance de l’atlas, qui laissait 
voir la moelle, etait de 11 millimetres, 


5) Une observation rapportde par Minich, de Padoue (Annales de Therapeu- 
tique, t. V,p. 423). 

Exostose de la 3° vertebre dorsale, troubles nerveux multiples; iodure de potassium, 
guerison ; mort par exces de boisson. — Un vieux militaire, ayant eu de nombreux aceidents 
syphilitiques, eprouva de la faiblesse dans les jambes, de la paralysie des sphincters et de l’em- 
barras de la parole. Ce dernier symptöme augmente au point que le malade ne pouvait plus 
se faire comprendre. En examinant la colonne vertebrale, on constate une saillie douloureuse 
vers la seconde vertebre dorsale. Toutes les nuits Je malade eprouve des douleurs intenses dans 
la tete et vers le point saillant de l’epine dorsale, (lIodure de potassium, vesicatoire volant, deux 
raies de feu au niveau de l’exostose). 

A peine gueri, lemalade s’enivre plusieurs jours de suite, et est trouvd mort dans son lit, 
Pas d’autopsie (1). 

Mais, nous le r&petons, les maladies syphilitiques des vertebres sont rares. Le 
diagnostie devra avant tout &tablir qu’il existe reellement une affection des verte- 
bres, en se basant sur les symptömes qui ont dt& exposes anterieurement et qui 
etaient tr&s accusds dans les cas que nous venons d’enumerer. L’affeetion osseuse 
etant reconnue, on pourra admettre avec quelque certitude qu’elle est de nature 
syphilitique lorsqu’il y aura eu une infection speeifique anteedente, lorsque les 
autres causes de maladies vertöhrales auront dt& @limindes et lorsqu’un traitement 
mereuriel ou iodur& aura eu une action efficace. On arrivera rarement Ä une cer- 
titude absolue, car cette affection ne pr&sente aucun symptöme qui lui soit propre. 

Le traitement speeifique sera institu& chaquefois qu’il yaura simplementsoup- 
con de syphilis vertebrale, car c’est lui qui promet les meilleurs resultats, m&öme 
lorsque l’affection osseuse n’est pas d’origine syphilitique; et dans tous les cas, il 
est sans danger, lorsqu’il est bien surveille. Il consiste dans l’emploi du mercure, 
de l’iodure de potassium, des bains sulfureux en general, et en partieulier de ceux 
d’Aix-la-Chapelle, pris ä la source meme '®. Le pronostic d’une affeetion syphili- 
tique bien av@ree des vertebres est meilleur que celui des autres maladies de ces 
os ; mais il ne faudrait pas croire qu’il est absolument favorable, car assez souvent 
la medication antisyphilitique reste sans effet. 


III. — ARTIRITE DEFORMANTE DES VERTEBRES. — GOUTTE VERTEBRALE (8) 


La presence de bourrelets osseux et d’ankyloses dans le rachis des vieillards a 
ete signalee, il ya fort longtemps : dejä Wenzel et Charles Bell en ont donnd 
des deseriptions accompagndes de figures. Bampfield () dit que chez les personnes 
d’un certain äge, le bord anterieur des disques intervertöbraux est souvent 
resorbe de facon que les corps de deux vertebres voisines peuvent arriver ä se 


(1) Les observations que les auteurs eitent apr&s celle-ci et qui ont trait A des exostoses comprimant la 
moelle, ne nous paraissent pas avoir trait ä des affections syphilitiques. 

(2) Comp. l’opuscule du docteur B. Brandis, Grundsätze bei Behandlung der Syphilis. Berlin, 1870. 

(3) Voyez aussi les ouvrages et les articles ei-dessons: 

R. Volkmann, Die Krankheiten der Bewegungsorgane (Billroın und Pitha’s Handbuch der Chi- 
rurgie. 1869, Band II, Abtheilung II, Liefer. 4, p. 556 et suivantes). 

Lorinser, Die Krankheiten der Wirbelsaile. Billroth und Pitha’s Handburh. Band II, 2, p. 285 et 
s uivantes. 

Thaden, Ueber Spondylitis deformans (Archiv. fir klinische Chirurgie. Band IV, p. 565-575). 

Gurlt, Beiträge zur pathologischen Anatomie der Gelenkkrankheiten, p. 182. 

(4) Bampfield, !. c., p. 14.— Rokitansky, Palholog. Analomie. — Virchow, Archiv. für path. Anaıt. 1869. 
Zur Geschichte der Arthritis deformans, p. 290-303 et Pathologie des tumeurs, traduit par Paul Arons- 
sohn, Paris 1869, tome II, p. 29.— Luschka, Ueber Spondylitis deformans dans Halbgelenke des men- 
schlichen Körpers. Berlin, 1858. 
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toucher et ä se souder entre eux : telle est l’origine de la eyphose senile, qui 
est particulisrement frequente dans les professions oü le trone est constamment 
courb& en avant, chez les jardiniers, par exemple. La synostose des corps et des 
petites surfaces articulaires laterales des vertöbres a &t& deerite par Rokitansky. 
Elle consiste en une soudure des corps vertebraux entre eux apres que le ‚disque 
intervertöbral a disparu par r&sorption, par inflammation ou par suppuration; ou 
bien encore les bords des vertebres sont relies par des ponts de tissu osseux de 
nouvelle formation, d’oü r@sultent des nodosites transversales qui siegent d’ordi- 
naire A la face anterieure, rarement Ala face posterieure des corps vertebraux. — 
D’apres Gurlt, dans la vieillesse il se produit souvent une ossification des liga- 
ments qui aboutit ä une ankylose complete des vertebres; ces dernieres ne sont 
pas modifides dans leur texture, c’est tout au plus si l’on y constate un leger degre 
d’atrophie : elles sont relices par des lamelles osseuses strides ou lisses; on ren- 
contre parfois une transformation analogue des ligaments longitudinaux. Souvent 
aussi les lames sont souddes entre elles; ou bien il existe entreles vertebres comme 
des ponts de tissu osseux nouveau, d’ou une ankylose qui peut immobiliser la 
colonne vert&brale dans presque toute sa longueur. 

Tontes les transformations de ce genre concernant les vertebres et leurs arti- 
eulations ont 6t& rapportdes A l’arthrite deformante par Führer, Luschka, Barde- 
leben, R. Volkmann, etc. 

L’arthrite deformante est caracterisde par une inflammation ä marche excessi- 
vement lente qui dötermine dans les articulations des modifications et des defor- 
mations eonsiderables. L’articulation n’est ni dötruite ni obliterde, mais insensi- 
blement elle s’altere et se deforme ; presque toutes ses parties constituantes pren- 
nent part au processus morbide : les surfaces osseuses s’aplanissent ets’aplatissent, 
et leurs bords se renflent sous forme de bourrelets parfois enormes ; le tissu des 
epiphyses est plus rarcfiö que normalement; exceptionnellement, il peut au contraire 
ötre condense ; le cartilage est en voie de proliferation et d’ossifieation; il subit 
une desagregation fibrillaire ou bien une usure par atrophie graisseuse, ce qui 
entraine des pertes de substance plus ou moins etendues ; la capsule articulaire 
s’öpaissit, son tissu devient comme tendineux, et meme il peut s’ossiefier en 
partie. 

Pour ce qui regarde specialement les vertebres, on y observe precisement 
cette desagregation, cette destruction et cette atrophie des disques cartila - 
gineux dont quelques fragments peuvent meme devenir. libres. Au pourtour 
des surfaces artieulaires, il se forme de ces bourrelets que Gurlt a deerits avec un 
soin particulier et qui, dans la rögion dorsale, se produiraient de preference & 
droite, si l’on en eroit Wenzel. Ces bourrelets ne s’etendent que rarement äla face 
posterieure des vertehres, et n’ont jamais alors une Epaisseur suffisante pour 
retrdeir sensiblement le calibre du canal vertöbral. Les articulations vert@brales 
prösentent les alterations de l’arthrite deformante et elles peuvent etre eburndes. 

L’arthrite chronique deformante s’observe non-seulement aux artieulations des 
corps vertöbraux, mais encore ä celles des apophyses articulaires; dans ces der- 
niöres aussi les surfaces articulaires sont indgales, il y a production des bour- 
relets osseux, destruction du cartilage et le tout peut se terminer €galement 
parla soudure des extrömitds artieulaires. Ordinairement, les trous de conjugaison 
subissent ainsi une diminution notable de calibre, et les nerfs qui les traversent 
peuvent s’en ressentir. 

La terminaison habituelle de la maladie est l’ankylose telle que Wenzel l’ayait 
dejä observ&e et quelle a &t& deerite par Rokitansky. 

Symptömes et marche. Au debut les symptömes sont ceux d’une aflection arti- 
culaire des vertebres, mais qui se döveloppent d’une facon insidieuse et presque 
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Insensible. Les deux signes principaux, sensibilit& et raideur articulaire, sont 
d habitude tres-accusds et quelquefois ils sont intenses et rebelles ; on les prend 
en general pour des ph@nomenes rhumatismaux parce qu’ils ont coutume de faire 
eur apparition durant la mauvaise saison et de S’exasperer aux changemenis de 
temps. Ilya douleur, raideur et göne des articulations malades; aussi les mouve- 

„ments de rotation et de flexion sont-ils fortement entraves; en outre il persiste 
Souvent des douleurs irradides. Les choses restent dans cet tat durant des mois 
et m&me des anndes, avec des intermissions et des exacerbations, puis tout peut 
rentrer dans l’ordre sans laisser de traces appr£&ciables, ou bien il survient de 
l'ankylose. Cette derniere se remarque tout particulierement lorsqu’elle porte sur 
des vertöhres qui, comme les cervicales, possedent une grande mobilite, tandis 
qu’ä la colonne dorsale ou lombaire, elle est ä peine visible. 

Quelquefois il est possible de sentir les exostoses, surtout lorsqu’elles siögent sur 
leslames vertehrales ou elles sontaccessibles äAlapalpation ; lorsqu’elles sont situdes 
sur le devant du rachis on peut les percevoir du cöt@ du pharynx ou en deprimant 
fortement la paroi abdominale, Un symptöme qui merite d’etre mentionnd pour 
sa singularitd, c’est un frottement ou une er£pitation que l’on percoit tres nette- 
ment tantöt ä la main, tantöt ä l’oreille au moment oü les artieulations eburndes 
sont en mouvement: ce signea dt& indiqud pour la premiere fois par Haygarth. 

Etiologie. C'est la vieillesse qui est presque exclusivement predisposde ä cette 
affection, comme Al’arthrite deformante en general. Il est rare qu’on l’observe 
chez des jeunes gens, Todd l’a vue une fois chez un jJeune homme de 25 ans, et 
Eulenburg chez une jeune fille de 12 ans. L’äge constitue la seule condition pre- 
disposante connue. I] n’existe en partieulier aucun lien de parent& entre cette 
affeetion et la goutte, Garrod le declare formellement; il en est de m&me pour les 
autres cachexies et dyscrasies, comme la scrofule, la tuberculose ‚la syphilis: 
ce Sont souvent des sujets sains et vigoureux qui, ä un äge avance, deviennent 
vietimes de cette maladie. 

Le pronostie n’est pas grave, en ce sens que la vie n’est pas menacde et quele 
processus morbide a une marche trös lente. Les complications telles que les dou- 
leurs irradides sont susceptibles d’ötre combattues ; quant ä l’affection elle-möme, 
elle est ä peu pres incurable. 

Partieipation du systeme nerveux.—1) De la moelle elle-m&me.—L’arthrite 
deformante occasionne des rötrdcissements et des deformations de la colonne ver- 
tebre, surtout par Ja production d’une eyphose ä grand rayon ; mais les rötrdeis- 
sements parviennent rarement & un degr& tel que la moelle puisse ötre comprimee. 
Nous ne connaissons aucun exemple authentique de compression de la moelle; nous 
ne nions pourtant pas que la chose soit possible. Virchow (!) atrouv6, sur des osse- 
ments exhumes dans un couvent, des spdeimens tres accentuds d’arthrite defor- 
mante. Sur un axis, une vertebre cervicale et deux lombaires, il existait sur les 
bords et par-dessus le cartilage des quantitds considerahbles de tissu osseux nou- 
veau, les surfaces articulaires taient indgales, comme verruqueuses, les corps ver- 
tebraux avaient diminud d’epaisseur, et la lumiere du canal vertebral 6tait telle, 
quil est difficile d’admettre qu’il n’yait pas eu quelquetrouble du cötöde la moelle 

2) Des trones nerveun. — Les productions osseuses p6riphöriques diminuent le 
calibre des trous de conjugaison, ce qui, joint ä l’inflammation des tissus p£riarti- 
culaires, dötermine des aceidents növralgiques et nevritiques qui oceasionnent des 
douleurs sur le trajet des nerfs ainsi englobös. Ces douleurs ressemblent, ä s’y 
m£prendre, ä celles du rhumatisme ou de la goutte, ce sont elles qui marquent 
souvent la phase de d&hbut de l’arthrite vertebrale deformante : on a l’habitude de 


(2) Virchow. Geschichte der Arthritis deformans (Archio. für pathol. Anat. 1869, p. 290-303). 
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les designer sous Je nom de « tiraillements. » Une grande partie des nevralgies 
qui se manifestent chez les vieillards doivent trös vraisemblablement &tre rappor- 
t6es A une cause de ce genre. C’est surtout la rögion des vertebres cervicales 
införieures qui est fröquemment atteinte et qui donne naissance ä des douleurs 
siögeant ä la nuque, d’oü elles s’irradient vers les &paules et les membres 
superieurs. Dans sa Monographie sur la nevralgie brachiale, Bergson a fait 
ressortir que cette derniere coexistait assez souvent avec Yarthrite deformante. 
Gelle-ci doitötreen partieulier la cause de cette nöyrite descendante dans laquelle 
les derniöres branches cervicales sont douloureuses ä leur sortie des trous de con- 
jugaison; on sent alors quelquefois sous le doigt les trones nerveux enflammes et 
tumefies. Les douleurs qui, dans le principe, sont borndes au cou, ou elles sont 
exaspördes par les mouvements, descendent ensuite dans l’öpaule, dans le bras, et 
finalement dans l’avant-bras et la main; en me&me temps on constate que les 
branches nerveuses sont sensibles ä la pression bien au-dessous de leur point 
d’ömergence. Ces douleurs sont parfois vives et rebelles, et alors elles sont tres 
penibles pour le malade et genent considerablement l’usage du bras. Habituelle- 
ment, mais pas toujours, elles occupent les deux membres supörieurs. Il est tres 
diffieile de reeonnaitre ä coup sür que ces n@vralgies tiennent & une arthrite ver- 
t@hrale deformante; on se basera sur l’äge du patient, sur ’hyperesthösie et la 
raideur des vertebres correspondantes, car les bourrelets osseux de nouvelle for- 
mation ne peuvent que rarement ötre percus, et il en est de meme du bruit de 
frottement. En möme temps que les symptömes nevralgiques, on constate des 
troubles vaso-moteurs, comme cela se voit aussi, d’ailleurs, dans d’autres nevral- 
gies, mais plus particuliörement dans la növralgie brachiale:: ceci tient peut--etre 
Aune irritation simultande du sympathique cervical,et la chose esttout & fait admis- 
sible, puisque Seligmann a observ& une dilatation des pupilles dans quelques cas 
de nevralgies cervicale et brachiale. Nous supposons connus les symptömes vaso- 
moteurs, tels que sensation de froidet insensihilit aux doigts, raideur, sueurs 
froides. Ges növralgies brachiales peuvent aussi s’accompagner d’une sensibilite 
et d’un leger gonflement des articulations, surtout de celles de l’epaule et des doigts. 
Enfin on les a vues determiner des atrophies, musculaires analoguesä celles de 
l’atrophie museulaire progressive. Q’est ainsi qu’on observe quelquefois chez des 
vieillards des nevralgies rebelles, dont la cause probable est l’arthrite deformante, 
et qui, au bout de quelques mois, amönent une atrophie des muscles dela main, A 
commencer par ceux de l’&minence thönar. Cette atrophie a de la tendance a pro- 
gresser, mais tr&s lentement; elle occupe souvent, mais non constamment, les deux 
cötes Ala fois. Plusieurs auteurs, entre autres Remak, ont admis deux formes 
prineipales d’atrophie musculaire progressive, l’une d’origine peripherique ou 
növritique, l’autre d’origine centrale ou myelitique. La seconde a dt demontree 
jusqu’ä l’&vidence dans ces dernieres anndes, ainsi que l’atrophie des cellules ner- 
veuses qui l’accompagne; l’existence de la premiere, de ’amyotrophie de cause 
nevritique, n’est pas eneore suffisamment prouvde, mais elle est tres probable, et 
un bon nombre des cas de ce second groupe doit etre compte& ä l’actif de l’arthrite 
deformante. 


OBsSERvATIoN. — Mme de H., ägee de 57 ans, atteinte d’accidents hysteriques et de constipa- 
tion, se plaignait depuis quelques mois de douleurs dans le membre superieur droit qui s’etaient 
etendues depuis le cou jusqu’ä la main; elles occupaient surtout l’epaule et le bras. Elles 
s’exasperaient aux changements de temps et devenaient par moments tres vives. Vers le haut 
elles s’etendaient jusqu’ä la nuque mais on ne constatait ni raideur ni sensibilite ä la pression 
dans la colonne cervicale. Les frictions ä l’alcool camphre et les bains de mer chauds etaient 
restes sans effet. Vers l’automne les douleurs se calmerent peuä peu, mais il survint une fai- 
blesse de la main telle que la malade ne put executer que difficilement les ouvrages manuels 
et qu'il lui fut presque impossible d’eerire. 7 mo's apres le debut de l’affection, on constata une 
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atrophie Manifeste des muscles de l’&minence thenar ; les ’autres muscles n’etaient ni amaigris 
nı aflaiblis et Je bras etait indemne, 


Nous tenons ä eiter encore l’observation suivante qui nous est personnelle : 


F. Th. facteur rural, äge de 34 ans, entre ä l’höpital le 28 septembre 1868. Arthrite defor- 
mante cervicale, rhumatisme chronigue. Homme de taille moyenne, assez bien constitue ; 
muscles flasques, face päle, physionomie exprimant la souffrance. Le malade peut se lever, 


il se plaint de tiraillements douloureux qui de la nuque s’irradient vers Je dos et les Epaules. 
Quand il est assis, on est frappe de l’attitude raide du cou,lequel est un peu incling en avant, 
Ala faceiln'ya ni deviation ni paralysie et les pupilles sont egales. Outre la raideur de la 
nuque le malade accuse une constriction de la poitrine, des douleurs dans les os des epaules et 
des bourdonnements d’oreille. Les bras ne se meuvent qu'avec peine. Les douleurs descendent 
le long du dos jusque dans les cuisses et m&me dans les jambes, 

Lorsque le malade marche, il se balance lateralement, les jambes sont manifestement roides, 
se soulevent lentement et glissent sur le sol : la droite traine un peu. En m&me temps la nuque 
et les reins sont raides, presque immobiles. Lorsquele malade veut mettra son habit, il est tres 
embarrasse, les mouvements du trapeze et du grand dorsal semblent particulierement gänes, 
Il peut lever le bras droit jusqu’ä la verticale, la jambe jusqu’a l’horizontale seulement. 

Les mouvements imprimes ä l’epaule gauche sont egalement douloureux et il est impossible de 
l’amener de beaucoup au dessus de l’horizontale ; ce sont les muscles grand dorsal et grand 
dentele qui opposent le plus de resistance. Le coude et le poignet sont libres, non douloureux 
et ont conserv6 leur force. Quand le malade est couche, la raideur de la nuque est encore plus 
frappante, ilne peut pasamener son menton contre sa poitrine et lorsque l'on cherche ä soule- 
ver la tete, tout le tronc se souleve en m&me temps. Les mouvements de lateralite ne peuvent 
etre executes volonta'rement; imprimes passivement, ils sont douloureux et tres bornes. Lorsque 
le malade se dresse sur son seant il &prouve des deuleurs du cöte du sacrum. La pression des 
apophyses Epineuses n'est pas douloureuse. Miction facile, Sensibilite intacte. 

Apres plusieurs semaines d’un traitement par l'iodure de potassium et les bains chauds, le 
malade sort gueri, tout en conservant encore une certaine raideur de la nuque. 

L’arthrite deformante cervicale donne parfois lieu au torticolis spasmodique : 
celui-ei consiste en contractions cloniques qui ont. leur siege de pr&dilection dans 
le trapeze et le sterno-mastoidien d’un seul cöt&, mais qui peuvent aussi occuper 
d’autres muscles du cou tels que le splenius, les grand et petit obliques, et möme 
les muscles de la face. A chaque secousse la tete est attirde vers le trone, l’oreille 
tendä se mettre en contact avec l’Epaule, tandis que le menton se porte en haut 
et vers l’autre cötd. Les causes de ce tie sont encore inconnues, mais il est 
probable qu’elles sont multiples. Ce qu'il y a de certain, c’est qu’on n’a que 
rarement aflaire & une maladie du nerf spinal, vu que tous les muscles atteints 
ne sont pasinnerv@s par lui. Des 1825, Desportes ®) &mit l’opinion que beaucoup 
de ces tics pourraient bien tenir ä une inflammation de la moelle cervicale. Il se 
fondait sur l’existence simultande d’une douleur particuliere,insupportable äla 
nuque et sur ce fait que souvent il se produit un arröt ou une gene de la respira- 
tion et que le malade ne peut pas changer sa töte de place commeil veut. Remak 
@galement s’est prononc6 en faveur d’une myelite cervicale, mais sans en donner 
d’autre raison que la sensibilit@ des vertebres cervicales ä la pression. Il ya long- 
temps deja qu’on a attribue le torticolis spasmodique ä une aflection des verte- 
bres elles-m&mes : il est certain qu’une irritation des branches nerveuses A leur 
passage a travers les trous de conjugaison, une n@vrite,rendrait bien compte des 
mouvements convulsifs; de plus, cette hypothese a pour elle ce fait que des 
affections vertebrales bien caracterisces peuvent presenter le torticolis parmi 
leurs symptömes. Q’est ce que nous avons pu constater tres nettement chez un 
soldat qui, devant Me&zieres, avait &t@ blesse par un Eclat d’obus qui lui avait 
erafl& le cou et qui avait probablement occasionne une contusion des apophyses 
transverses des vertebres cervicales moyennes. 

Kleist, soldat, regut le 16 novembre 1870, ä Mezieres, un eclat d’obus qui coupa son man- 
teau qu’il portait enroule en bandouliere ; le choc fut tel que la marmite decampagne, qui 


(1) Desportes, Revun medicale. 1825. 
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etait bouclee sur lesac, fut projetee contre la nuque ; |'homme lui-m&me fut lance contre un mur 
et delä sur le sol. Pendant qu'il etait encore ä terre un second obus vint eclater tout pres de 
lui, blessa plusieurs de ses voisins, mais ne le toucha pas lui-meme. Il perdit connaissance, 
Une fois revenu A lui, il ne pouvait plus parler, il avait la tete en feu et il se manifestait ä la 
nuque les m&mes convulsions que celles que nous constatons encore aujourd’hui. Il s’ecoula du 
sang par l’oreille gauche, il y avait des bourdonnements d’oreille etourdissants, l’acuite visuelle 
de l’ceil gauche 6tait diminuee ; tout le cöte gauche &tait paresie au point que la marche etait 
impossible. Actuellement le malade se plaint surtout de crampes douloureuses et violentes ä la 
nuque. f 

2 feyrier 1871. Etat actuel.— L’oreille droite est tres sourde, ndanmoins elle entend quand 
on crie en rapprochant la bouche du pavillon; elle ne pergoit pas du tout le tic-bac de la montre. 
Du cöte gauche il y a dechirure du tympan et surdit& ä peu pres complete. — Mutisme ä peu 
pres complet egalement. L’articulation et la prononciation sont pour ainsidirenulles, les consonnes 
ne sont pas rendues du tout et les voyelles lesont tres indistinctement. Il n’y a pas aplonie 
absolue, la voix est seulement rauque et enroude, Les mots ne sont pas conlondus et en Ecri- 
vant le malade ne les emploie jamais l’un pour l’autre. — L'eil gauche est intact, le droit 
est devenu myope, ä ce que raconte le blesse; il ne se ferme pas completement, il est un 
peu plus saillant que l’autre et il a ses paupieres plus ecartees. La pupille droite est un peu 
plus dilatee que l’autre; pas de strabisme. L’odorat et le goüt sont completement perdus. Il 
n'ya pas de deviation de la face, mais les traits sont un peu plus accentues A droite. Lorsque le 
malade ouvre la bouche, la face est tir&e vers la droite, quoique les muscles gauches se contrac- 
tent egalement. La bouche n'est pas deviee, mais le malade ne peut pas la fermer avec force ni 
sifler. Les ailes du nez sont ä peu pres immobiles. Le front est ride. Le condyle gauche du 
maxillaire se deplace facilement et il s’cchappe un peu de sa cavite lorsque le malade ouvre la 
bouche : ce mouvement est douloureux et penible. Les mouvements de la langue sont tres 
bornes; le malade peut l’amener un tout petit peu au devant de l’arcade dentaire, et la 
porter un peu de cöte; quand il veut la tirer, elle est prise de contractions, se pelotonne et 
devient dure : elle n'est ni amaigrie ni ridee, seulement elle est habituellement portee en 
arriere. La deglutition est gänee, le malade avale souvent ä faux et le bol alimentaire reste 
dans la bouche; les liquides passent plus facilement. Les mouvements de lateralite de la tete 
sont tres bornes, ceux de flexion et d’extension sont plus lihres. Depuis la blessure il survient 
fröquemment des crampes des muscles de la nuque et du cou du cöte gauche, qui durent de 
une ä deux minutes et qui s'accompagnent souvent d'un ecoulement de sang par l’oreille gauche, 
— Enfin il y a paresie et anesthesie de tout le cöte gauche. 


Nous avons eu aussi occasion d’observer chez une dame de 55 ans un torticolis 
spasmodique extrömement douloureux : il y avait une vive sensibilit au niveau 
des apophyses transverses des 4° et 5° vertebres cervicales, et dans ce me&me 
endroit on percevait par le toucher des tumeurs dures. La maladie dura longtemps 
avec des exacerbations et des intermissions. Nous posämes le diagnostic d’arthrite 
deformante probable. 

Apres les vertebres cervicales inferieures, ce sont les deux sup£rieures qui sont 
le plus fröquemment atteintes d’arthrite deformante ; il en rösulte une raideur de 
la nuque, et on distingue assez souvent dans ces cas un bruit de frottement. Il 
existe en meme temps une nevralgie occipitale ou cervico-oceipitale qui affecte 
les allures d’une nevralgie rhumastimale habituellement localisee ou plus pro- 
noncde A l’un des cötds et qui est extrömement rekelle. 

Rarement l’arthrite deformante donne lieu ä& des accidents nevralgiques ou 
nevritiques dans la moitid inferieure du corps, et pourtant elle n’est pas plus rare 
aux vertebres införieures qu’aux superieures. Plusieurs auteurs ont voulu linvo- 
quer pour expliquer la faiblesse des jambes qui existe si fröequemment chez les 
vieilles personnes, mais tout ce qu'il est permis d’en dire, c’est que quelquefois 
elle peut probablement occasionner des nevralgies rebelles soit lombo-abdominales, 
soit du membre inferieur. Sil’on considere en effet combien les dernieres verte- 
bres sont peu mobiles et peu accessibles A nos moyens d’investigation, on com- 
prend qu'il serait diffieile de fournir la d&emonstration directe du fait. Dans les 
‘cas dont nous allons faire le reeit, le diagnostie a &t& confirme par l’existence du 
bruit de frottement. 


OBservarıon. — Arthrite deformante des vertebres lombaires. —L. O., menuisier, äge 
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de 64 ans avait toujours joui d’une bonne sante, lorsquil ya vingb ans, il fut pris d’une vive 
douleur qui oceupait l’un des cötes de la t&te et revenait souvent. Puis il ressentit dans tout le 
membre gauche des tiraillements douloureux qu'il regardait comme de nature rhumatismale. Il 
continuait d’ailleurs ä &tre vigoureux et bien portant. Il ya neuf ans, il s’apercut pour la pre- 
miere fois qu'il portait aucöte interne dela rotule gauche une tumeur du volume d’une noisette; 
elle disparut, mais ils’en forma une toute pareille au cöte externe, laquelle persiste encore aujour- 
d’hui. La peau qui la recouvrait s’ulcerait de temps en temps et donnait issue ä une serosite 
claire, visqueuse et filante. Aujourd’hui la plaie est fermee et l'on sent au-dessous d’elle plu- 
sieurs petites tumeurs molles, &lastiques, du volume d'une noisette. Le malade rapporte l’af- 
fection dont il se plaint actuellement ä l’attitude courbee & laquelle sa profession le condamnait, 
et en meme temps A la manauvre de la scie et ä d’autres travaux fatiguants. Le mal a apparu 
insensiblement, sans debut precis. D’abord il existait seulement des douleurs dorso-lombaires qui 
etaienb particulierement intenses lorsque le malade se tenait courhe; elles s’exasperaient par la 
pression sur les arteres lombaires, et elles augmenterent graduellement. L’ete dernier, le malade 
remarqua que lorsqu'il remuait la colonne vertehrale, il se produisait un eraguement particulier 
dans les reins, Puis les douleurs s’ötendaient des lombes vers le gras des fesses A droite d’ahord, 
ä gauche ensuite. Le 28 janvier de la presente annde le malade ressentit tout 5 coup une violente 
douleur dans toute la cuisse gauche. Quand il voulut se lever, il ne put pas se dresser sur son 
membre, tant la souflrance etait vive eb il s'affaissa au pied du lit. La nuit suivante, des crampes 
tres douloureuses se montrerent dans le mollet gauche et elles avaient dejä disparu depuis quel- 
que temps, que toute la jambe etait ‘encore engourdie. Cesparoxysmes ne se sont pas reproduits; 
depuis la semaine passee le malade a &prouve en urinant une vive douleur qui s’irradiait des 
lombes vers le bas-ventre et qui, dit-il, lui coupait la respiration. 

Apres son acces de janvier, le malade s’etait fait traiter A la polyclinique de Koenigsberg : on 
lui fit des badigeonnages de teinture d’iode sur la colonne lombaire et on lni prescrivit l’iodure 
de potassium ä linterieur. Il garda le lit pendant trois semaines au bout desquelles ses souf- 
frances avaient disparu. 

La colonne lombaire ne presente aucune deformation, mais elle est tres sensible A la pression 
en un point nettement limite : lorsque l’on applique la main ä cet endroit, on percoit un frotte- 
ment rugueux A chaque mouvement. La douleur ä la pression s’irradie de chaque cöte vers les 
lombes ; & droite elle est plus forte qu’& gauche. Les cuisses ne sont nissensihles A la pression 
ni amaigries, la sensibilite y est intacte. Les muscles des cuisses paraissent flasques et leurs 
mouvements sont un peu raides et mal assures. Ge qu’ily ade plus saillant c'est une raideur 
dans les reins qui est particulierement frappante lorsque le malade essaye de se baisser. 


Traitement. — Pour gu£rir les troubles nerveux, il faut s’adresser ä l’affeetion 
osseuse. Nous conseillons surtout l’iodure de potassium administrd A dose crois- 
sante pendant plusieurs semaines consdcutives. Ce moyen n’est pas infaillible, 
mais il est souvent tres efficace. Il faudra peu compter sur le bromure de potas- 
sium, sur l’arsenic, sur le carbonate de fer et sur les medicaments usitds contre le 
rhumatisme, tels que le colchique, l’aconit, etc. En möme temps que l’iodure, on 
se trouvera bien des frictions narcotiques ou aleooliques, du liniment ehloroform& 
et des injections sous-cutandes. On pourra aussi prescrire les bains chauds sales 
ou sulfureux, les bains de vapeur ou bien les fumigations avec l’ambre, la tere- 
benthine, les aiguilles de pin, les fourmis, ete., qui jouissent d’une si grande 
faveur aupres du public. Ce qui est tres efficace, ce sont les eaux mindrales natu- 
relles de Teplitz, de Wildbad, de Ragaz, ete., et en outre les eaux sulfureuses et 
salines. 

Enfin, lorsqu’il y a nevrite, l’eleetrieit& donne d’excellents resultats : un cou- 
rant continu ascendant avec 8 & 12 El&ments soulage souvent des les premieres 
scances et finit par procurer la gu6rison. 


IV. — RETRECISSEMENTIS DIVERS DU CANAL VERTEBRAL 


Il nous reste ä traiter de certains rötr&eissements qui sont le reliquat d’an- 
ciennes maladies dont il n’est pas toujours possible de determiner la nature. Les 
malades qui en sont atteints presentent souvent pendant la vie des paralysies ou 
d’autres affections nerveuses dont l’explication va de soi des que l’autopsiea r&vele 
un retr&eissement du canal vertebral. Mais ces rötreeissements ont &t& aussi invo- 
quds ä tort, et l’on s’est trop souvent rabattu sur eux, lorsque l’on ne trouyait 
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aucune autre l&sion qui rendit compte des symptömes observ£s au lit du malade. 
Nous savons, en eflet, avec quelle facilite &tonnante la moelle supporte les retr&- 
eissements qui surviennent graduellement dans le canal vertebral; cela se com- 
prend, du reste, jusqu’& un certain point si on songe que le canal osseux a un 
calibre de beaucoup superieur ä celui de la moelle, partieuliörement & la region 
cervicale. Il s’ensuit qu’il peut se retreeir considerablement avant que la moelle 
ne soit ecomprimde; et möme lorsque les choses en arrivent la, la compression de 
cet organe peut, suivant toute apparence, s’eflectuer sans que ses fonctions soient 
compromises, ä& condition que cette compression s’etablisse d’une facon lente et 
eontinue : les dlöments nerveux subissent sans doute par le fait de l’&tranglement, 
une diminution de volume, mais elle est compatible avec la conservation de leur 
action physiologique. Des observations multiples nous apprennent, en eflet, que 
le rötreeissement du canal vertebral est tres bien supporte, pourvu quwil ne sur- 
vienne pas brusquement et qu’ilne soit pas düä une saillie qui s’avance a pie dans 
son interieur. Par consequent, quand on voudra invoquer le retrecissement du 
canal rachidien pour expliquer des accidents spinaux, on sera tenu strietement 
ä prouver que la moelle s’est trouvde ramollie ou atrophiee en un point donne, 
par le fait de l’ötranglement qu’ellea subi. En parlant des exostoses syphilitiques, 
nous avons d£jä fait remarquer qu'il faut qu’elles soient tr&s volumineuses pour 
arriver ä comprimer lamoelle et que c’est ä peine s’il se trouve par-ci, par-lä, une 
observation probante au milieu de la multitude des cas dans lesquels on a cru 
pouvoir rapporter une paraplögie ou une paraparösie ä une syphilis osseuse. 

1. La cause la plus fröquente du retr&cissement du canal rachidien c’est la sco- 
liose vulgaire. Les deplacements, torsions, atrophies partielles des vertebres, 
ete., sont souvent considerables, et cependant la moelle n’en souffre pas. En pra- 
tiquant une section transversale ä traversles vertebres, l’on peut s’assurer jusqu’& 
quel point lecanal est deforme et retreci au sommet de la courbure, et l’on a de 
la peine ä croire que la moelle logee en ce point puisse avoir conserv& l’integrite 
de ses fonctions. Des exemples de cette tolörance vraiment merveilleuse sont fournis 
par Cruveilhier®, par Wenzel et d’autres encore. Aussi une scoliose ayant deter- 
mind une compression de la moelle avec paralysie est-elle un fait presque inoui. 
Bampfield a rencontr& une fois une gibbosit& accompagnee de paraplegie et de 
troubles urinaires, mais elle n’etait pas due ä une carie(®). Nous-möme avons vu 
un sujet atteint d’une scoliose tres prononc£e, qui dtait faible des jambes et qui ne 
pouvait marcher et se tenir debout que difficilement et durant quelques instants 
seulement. 

Ce qui est moins rare dans la scoliose, c’est le rötrdeissement des trous de con- 
jugaison par le fait du döplacement ou de l’atrophie des vertebres, avec l&sion des 
nerfs eorrespondants. Cette remarque nous rend compte des n@vralgies inter- 
costales, lombaires ou abdominales dont souffrent souvent les malades et qui sont 
exaspördes par les mouvements de la voiture et tous les &branlements analogues. 

2.Des exostoses portant sur les corps ou leslames de plusieurs vertöbres ou sur 
les deux parties A la fois, determinent des retr&eissements annulaires qui peuvent 
ötre trös considerables. On en trouve des exemples dans l’ouvrage de Portal sur 
le rachitisme; dans un de ces cas, le retreeissement provenait de trois vertöbres 
voisines. — Chez un autre sujet qui avait pr&ösente de nombreuses manifestations 
syphilitiques, le canal vertebral etait reduit & la moitie de son calibre au niveau 
des deux dernieres vertebres dorsales et des deux premicres lombaires. — Vogel 
et Dittmar ont publie, en 1851, l’observation d’une jeune fille de seize ans, qui &tait 


(1) Cruveilhier, Anatomie pathoiogique du corps humain. Livraison IV, planche 4. 


(2) Bampfield, An Essay on curvature and.diseases of the Spine, including all Ihe forms of distortion 
Philadelphia. 1844. E 
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devenue paralysce des quatre membres par le fait d’une exostose implantde sur 
la quatrieme cervicale et s’&tendant jusqu’au niveau de la sixieme. — Un autre 
cas de tumeur vertebrale a dt& relatd par Eberth : il s'agissait d’un vieillard de 
quatre-vingt-treize ans, dont tous les nerfs situds au-dessous de la septi&me ver- 
tebre dorsale &taient paralyses. L’autopsie fut pratiqude quatre jours apres la 
mort, et on trouva une tumeur osseuse de la grosseur du poing au niveau des 
septieme, huitieme et neuvicme vertebres dorsales; en pratiquant une section 
transversale on reconnut que la lumiere du canal vertebral &tait röduite Ä une 
etroite fente au niveau de laquelle la moelle etait desorganisde sur une longueur 
de 5 centimetres environ : il existait une degeneration ascendante des cordons 
de Goll depuis le point comprime jusqu’a l’angle inferieur du quatrieme ventri- 
cule. La tumeur se trouva etre un ostdome. — Brown-Sequard reproduit dans 
ses lecons l’observation suivante due ä Reid, professeur ä l’Universite de Saint- 
Andrews (Phystological, anatomical, path. Researches, 1848, p. 418) : 


G. S., äg& de 42 ans, ressentait depuis plusieurs mois des douleurs ä la region lombaire, dans 
quelques articulations et dans le dos: la tete Etait tournee vers l’öpaule droite. Il y avait ega- 
lement dans les deux bras des douleurs qui allaient de l’epaule vers le coude. L’avant-hras et la 
main etaient raides et engourdis. Sueurs froides. Mort par une fievre typhoide intercurrente. 
— La moelle etait comprimee au-dessus de l’'axis par une exostose conique qui avait environ 
un centimetre de long, et qui &tait implantee en arriere et ä la base de l’apophyse odontoide. 
Cette tumeur avait occasionne une depression tres visible de Ja moelle, sur la ligne mediane 
immediatement au-dessus de l’entre-croisement des pyramides. A ce niveau tout l’interieur de 
la moelle etait converti en une bouillie d’un rouge brun, 

3. On a pretendu quelecanal vertehral pouvait ötre rötrdei par les igaments 
vertebraum Epaissis, etl’on a ecit& comme exemple de ce fait lesdeux observations 
suivantes d’Aston Key (Guy's Hospital Reports, 1838, avril). Les deux malades 
avaient et frappes d’une paraplegie qui s’etait d&veloppde rapidement et qui avait 
amene la mort. Les autopsies revelerent un retreeissement du canal rachidien par- 
une saillie des ligaments vertebraux. Dans le premier cas le ligament qui passait 
par-dessus le disque intervertebral entre la deuxicme et la troisiöme vertehre lonı - 
baire etait indure, faisait saillie dans le canal dont le calibre &tait reduit d’un 
tiers, et comprimait notablement la moelle. Dans le second cas, le disque inter- 
vertebral situe au-dessous de la douzieme vertebre dorsale prodminait dans le 
canal, sous forme d’un bourrelet transversal et en retreeissait sensiblement la 
lumiere. 

Nous devons dire que dans ces deux observations le rötr&eissement du canal et 
la compression de la moelle ne sont pas deerits d’une maniere assez explicite, et 
nous ne sommes pas &loign& de croire qu’il s’agissait lA d'une arthrite döformante. 
Mais nous avons tenu Ales rapporter parce que Benedikt parle aussi de retreeisse- 
ment du canal par Epaississement des ligaments dans un cas qui pour nous n’est 
autre chose non plus que de l’arthrite deformante. 

4. Nous etudierons avec un soin tout particulier les retrecissements qui sur- 
viennent ä la partie superieure du canalrachidien, par le fait surtout des alte- 
rations de l’oceipital, de l’atlas ou de l’apophyse odontoide. | 

a). Hypertrophie de lapophyse odontoide. — Dans deux cas de chorde grave 
termines par la mort, Froriep a trouv& un gonflement de l’apophyse odontoide. 

L'un des malades, petit gargon de 10 ans, ayait succombe& au milieu de violentes convulsions: 
Froriep constata une forte hyperemie du cerveau et de plus ä la partie anterieure et inferieure 
de la moelle allongee une fossettie peu profonde, comme une empreinte qui aurait &le laissee 
par le petit doigt. A ce point les meninges &taient troubles et epaissies. Le trou oceipital etait 
considerablement modifi&e dans sa forme ; au lien d’un ovale ä grand axe transversal, il avait 


(4) Eberth, Oosrespondenzblati der Schweizer Aerzte, 1872, %, Del 
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la figure d’un haricot ä hile dirige en avant, et cette disposition tenait ä un gonflement de l’apo- 
physe odontoide. 

Le second cas concerne un homme de 32 ans qui mourut au milieu d’aceidents choreiformes ; 
l’apophyse odontoide etait allongee de 6 millimetres environ et faisait saillie d’autant dans le 
trou oceipital. Le tissu osseux &tait normal. 

Nous ne possedons pas d’autres faits de choree relevant d’une cause analogue. 
Au point de vue physiologique, il n’estpas presisäment rationnel d’admettre qu’un 
retröcissement du trou oceipital avec compression des pyramides puisse donner lieu 
ä de la choröe, et il est bien possible que les symptömes constates pendant la vie 
n’aient eu rien de commun avec l’alteration de l’apophyse odontoide. Peut-£etre 
bien aussi les aceidents observes- &taient non pas choreiques, mais &pileptiformes. 

b). Refoulement de la partie inferieure de loccipital avec ou sans anky- 
lose de !atlas. — On trouve parfois la partie inferieure de l’oceipital, eelle qui 
s’articule avec l’atlas, refoulde vers la cavit& cränienne comme sila pesanteur de la 
tete avait agi sur l’os dont la consistance et la resistance ont diminud : il en r&- 
sulte, outre un aplatissement des condyles, un retrecissement plus ou moins consi- 
derable du trou oceipital. Dans plusieurs cas de ce genre on atrouv& entre l’occi- 
pital et l’atlas une ankylose, soit que celle-ei eüt et& cong£nitale, soit qu’elle eüt 
et le fait d’une arthrite, Dans une observation de Lobstein {#), il y avait aplatis- 
sement des condyles, retreeissement du trou oceipital, amineissement et enfonce- 
ment de l’apophyse basilaire. 

c). Un autre cas tres remarquable et tr&s interessant nous est fourni par Olli- 
vier ®). Le malade fut pris subitement de paraplegie et mourut deux ans apres : y 
avait -il une relation entre ces accidents et l’alt@ration certainement deja ancienne 
trouvee A l’autopsie, c’est ce dont il est permis de douter. En tout cas voici ce que 
l’on rencontra: l’apophyse odontoide faisait une forte saillie dans le trou oceipital 
et avait determine une compression et une atrophie des pyramides et des olives, 
L’arc postörieur de l’atlas manquait ; l’are anterieur et les masses apophysaires, 
tres-rapprochees l'une de l’autre, etaient soudees avec l’oceipital ; il en resultait 
un retreeissement considerable du trou oceipital & sa partie anterieure. Une 
membrane dense et fibreuse s’Ctendait de la moiti6 posterieure de la eirconförence 
de ce trou ä la partie posterieure des masses apophysaires auxquelles elle adhe- 
rait. Le trou oceipital n’avait plus que le cinquieme environ de son calibre 
normal. 

Des partieularitds analogues se rencontrent assez fröquemment, et ce quilya 
de plus commun dans le genre, c’est une ankylose des vertebres cervicales sup6&- 
rieures avec retrdeissement du canal. Il peut exister entre l’oceipital et l’atlas 
une ankylose cong£nitale qui gene considerablement les mouvements de la tete 
en partieulier ceux de flexion ®). On trouve aussi,la 1'"° cerviale soudde avec la 
2°, ou bien celle-ci avec la 3°. Ordinairement dans ces cas l’apophyse odontoide 
fait une saillie plus ou moins prononcde dans le canal, dont elle diminue le calibre. 
Celui-ci peut aussi ötre retr&ei par un deplacement brusque ou graduel des ver 


(1) Lobstein, Anatomie pathologique. Paris, 1833. 

(2) Ollivier, !.c. I, p. 416-417, et figures, Pl. I. 

(3) Des soudures congenitales de l’atlas avec l’occipital, ou l’atlas &tait plus ou moins d&velopp6, pl 
ou moins defornie, ont &t& citees par Luschka (Anatomie des Halses. Tubingen 1862) et par we» 
mer (Die angeborenen Synostosen an den Enden der beweglichen Wirbelsäule, 1861. Tubingen) je 
symptöme le plus frappant est, d’apres ce dernier auteur, une göne dans les monvements de flexion de la 
tete, etil existe A la colonne cervicale une courbure compensatrice ä concavite ant&rieure 6% anter $ 
lat&rale. Friedlowsky, Ueber Verengerung des For. Oceip. magnum und des Anfangs des kam lis Ze, 
tebralis (Oesterr. med. Jahrb., 1868, Band V u. VI). L’auteur relate 10 cas dont 7 congenitaux, Zac Eh 
L’atlas &tait soude en entier ou seulement par ses surfaces artieulaires. Immobilits et attitude. nz . 
de la tete. L’histoire des malades n’est pas retracde. Des 3 cas acquis, 2 &taient le fait d’une = E 
troisieme &tait occasionne par une tumenr de la grosseur d’une noix, siögeant dans la partie &cailleuse Ye 
l’oceipital. di 


Leyen, Moelle epiniere. 44 
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tebres les unes sur les autres: il existe dans la litterature medieale quelques 
exemples dans lesquels ce deplacement s’est produit d’une maniere tout ä fait 
insensible. En gen6ral, ainsi que Boyer le fait remarquer, l’articulation entre l’oe- 
eipital et ’atlas n’est pas atteinte seule, mais de concert avec celle de l’atlas et de 
l’axis ; les ligaments sont englob6s dans l’alteration. La deviation des apophyses 
articulaires peut aussi &tre occasionnde par des exostoses qui se developpent dans 
leur voisinage, par exemple, sur l’occipital. 

Tous ces retrdeissements du canal vertebral, qu’ils soient situes au voisinage 
du trou oceipital ou plus bas, ont pour la plupart &t& döeouverts par hasard ä 
l’autopsie, et ne se sont rdveles durant la vie par, aucun symptöme appr£eiable: 
il faut en conelure qu’ils sont souvent bien support6s par la moelle qui n’en öprouve 
pas la moindre gene pour son fonetionnement. 

Gependant quand le rötreeissement est trös- considerable, naturellement la 
moelle se trouve comprimde et son action physiologique en souffre. Les auteurs 
en citent un certain nombre d’exemples qui ne sont pas tous ögalement probants. 
Pourtant la compression cong£nitale avec depression et atrophie des olives et 
des pyramides peut bien occasionner une paraplegie, ainsi qu’Ollivier l’a observ& 
a deux reprises difförentes. 

Solbrig (de Munich) a attird l’attention sur une autre consdquence du retre- 
eissement du trou oceipital, A savoir, l’pilepsie (‘). Le premier cas observe par 
cet auteur a trait ä un paysan de 27 ans, atteint d’imbeeillite congenitale et qui, 
depuis l’äge de 4 ans, prösentait des attaques epileptiques. A l’autopsie on 
vit la boite eränienne fortement &paissie, l’extr@mite superieure du canal verte- 
bral consid&rablement diminude de calibre et la moelle notablement atrophide ä 
a ce niveau. Le retreeissement tenait d’abord ä ce que l’are posterieur de l’atlas 
avait la forme non pas d’un arc, mais d’un angle assez aigu, et ensuiteä ce que 
l’apophyse odontoide portait une exostose grosse comme un pois qui faisait saillie 
dans lecanal vertebral, comprimait les cordons anterieurs et avait creuse une 
fossette dans la moelle allongde. Cette observation fut suivie de neuf autres sem- 
blables : chez tous ces malades il y avait eu pendant la vie des acees Epileptiques 
ou Epileptiformes, et ä l’autopsie on constata un rötreeissement de la partie supe- 
rieure du canal vertebral, soit par une saillie des apophyses innomindes de l’ocei- 
pital oude l’are posterieur de l’atlas, soit par un gonflement avee saillie de l’apo- 
physe odontoide. 

La physiologie experimentale est d’aecord avec les observations et les eonclu- 
sions de Solbrig. Bien que la moelle allong&e ne soit pas, comme l’admet l’auteur, 
un organe important pour la coordination des mouvements, nous savons qu’on peut 
en l’irritant provoquer des acces epileptiformes, ainsi que nous l’ont appris les ex- 
periences de Kussmaul et celles plus r&centes et plus rigoureuses de Nothnagel. 

Ces retreeissements du canal vertäbral ne sont pas en general accessibles ä nos 
moyens de diagnostie ni de traitement, cela va de soi ; toutefois on diagnostique 
assez facilement l’ankylose entre l’atlas et l’oceipital, en se basant sur l’impossi- 
bilit@ des mouvements de flexion de la töte et sur les deformations et les deviations 
que l’on peut parfois constater ä la colonne cervicale, Les indieations therapeuti- 
ques sont fournies soit par les douleurs nevralgiques, soit par les signes d'une 
compression de la moelle, signes que nous avons appris ä connaitre dans la symp- 
tomatologie generale. Les principaux moyens therapeutiques ä employer sont 
l’iodure de potassium, que l’on ait affaire A des manifestations syphilitiques ou ä 


(1) Solbrig (de Munich), Ueber die Verengerung des Binganges des Wirbelcanales in den mit Epi- 
lepsie oder epileptijormen Krämpfen verbundenen Seelenstörungen (Allgem. Zeüschrift für Psych), 
Band XXIV, 1867, p. 1-9). 
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de l’arthrite deformante, puis les bains dans les memes conditions que celles qui 
ont öt& indiquees ei-dessus, et enfin l’eleetrieite conformement aux prineipes deja 
EXPOses. 


V. — USURE DES VERTEBRES PAR COMPRESSION 


Lorsque les vertöbres sont soumises ä une pression continue et particulierement 
par le fait de tumeurs en voie de döveloppement, elles s’atrophient, se r&sorbent 
et se laissent eroder. M&me chose se voit aussi sur d’autres os, notamment sur 
ceux du eräne : lorsque la pression intracränienne augmente, comme dans les cas 
de tumeurs ou d’hydrocöphalie, les os du eräne s’amineissent et meme sont per- 
fores en certains endroits : c’est d’abord la table interne qui commence ä s’atro- 
phier, elle devient mince, se r&sorbe de maniere qu’on ne la retrouve plus que 
par ilots dans l’intervalle desquels la substance spongieuse du diploe est ä nu. Le 
sternum et les eötes peuvent dgalement &tre perfords de cette maniere par des 
tumeurs siögeant dans le mediastin, notammentpar des anevrysmes. Pour les ver- 
tehres, les choses se passent absolument de la möme facon : la lame externe de 
tissu osseux compacte commence par s’atrophier, le tissu spongieux est mis a nu, 
puis il est r&sorh£@ A son tour ; il en r&sulte des excavations profondes, le corps de 
la vertöbre ayant disparu presque en entier ; enfin le canal vert£bral est lui-m&me 
perfore, habituellement en un point qui correspond A l’union du corps de la ver- 
töbre avec les lames. Pendant ce temps il se fait dans le voisinage un travail de 
reparation : au pourtour de l’excavation se döveloppent des osteophytes qui sont 
parfois tellement abondants qu'ils forment comme une coque autour de la cavite. 
Les disques invert@braux sont les plus longs ä disparaitre, et on les voit faire saillie 
au milieu de l’excavation osseuse. En m&me temps le p£rioste interne s’£paissit et 
eonstitue une paroi fibreuse rösistante qui suffit souvent ä maintenir ferm& le 
canal vertöbral lorsque les os sont uses. 

L’usure des vertebres peut 6tre occasionnde par de gros sarcomes siögeant dans 
le mediastin posterieur, mais le fait est rare; ce qui est bien plus important et 
bien plus fröquent, c’est leur usure 1)par des anövrysmes, 2) par des kystes hy- 
datiques. 

41. Usure des vertebres par des aneurysmes de l’aorte thoracique ou abdomi- 
nale. — Ce sont les vertebres dorsales, parfois les vertebres lombaires, qui sont 
usdes dans les cas d’anövrysmes de l’aorte thoracique et abdominale : la r&sorption 
alieu exelusivement ou prineipalement ä gauche, ce qui tient ä la situation de 
l’anevrysme lui-m&me. En general l’&rosion porte sur plusieurs vertehres, sur 
trois, quatre et m&me eing A la fois : leur substance prösente des excavations volu- 
mineuses au fond desquelles on voit le tissu spongieux ä nu. Lorsque les desor- 
dres sont considerables, le canal est ouvert sous la forme d’une fente, mais ordi- 
nairement il n’est prive ä l’endroit malade que de son enveloppe osseuse, car le 
perioste &paissi forme en g@ndral une paroi protectrice ä la moelle. Entreles ver- 
tehres frapp6es d’atrophie on voit souvent subsister les cartilages invertebraux qui 
offrent plus de resistance autravail de destruction. L’atrophie a lieude la maniere 
que nous avons indiqude plus haut : la pression continue exerede par la poche and- 
vrysmale, dötermine la compression des capillaires voisins et par suite la fonte 
de la couche osseuse correspondante, et ainsi de proche en proche, Les tissus voi- 
sins deviennent le siege d’une ndoformation inflammatoire et finissent par ne faire 
qu’un avec la tunique externe de l'aorte. La paroi de l’artöre peut elle-meme etre 
detruite par les progrös de l’uleeration, et alors la poche n’est fermde en arriere et 
en dedans que par les surfaces osseuses &rodees qui sont recouvertes de depöts 
de fibrine. A une periode ulterieure, le canal vertebral est ouvert, mais nous avons 
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vu que la moelle reste efficacement abritde par le perioste Epaissi et n’est que rare- 
ment lesde ou dötruite. 

Les progr6ös de l’usure s’accusent le plus souvent dans le cours de l’anevrysme 
par de vives douleurs dans le dos et les reins, qui gönent et rendent möme impos- 
sibles les mouvements de la colonne vertöbrale; il y a en outre des douleurs irra- 
diees qui suivent le trajet des nerfs correspondants, mais la paralysie spinale 
complete est rare. Cependant on observe encore assez fröquemment de la faiblesse 
et de la douleur dans les membres inferieurs, lorsque le canal vertehral a &t& mis 
anu. Ona vu quelquefois l’anövrysme s’ouvrir dans le canal vertebral,'et la mort 
etre une consequence presque immediate de cet accident. 

Parmi les documents dont nous disposons, nous mentionnerons d’abord deux 
observations dues ä Marshall Hall, Le processus s’accusa d’abord par des növral- 
gies periodiques et par des crampes dansles membres inferieurs, puisil se montra 
chez l’un des malades du bögayement, et chez l’autre de violentes douleurs de 
tete : les deux ressentaient de forts battements dans la poitrine et l’abdomen. A 
l’autopsie la moelle Epiniere fut trouvde complötement intacte. 

Froriep deerit (Notizen, IV, A) un anevrysme de la crosse de l’aorte chez un 
facteur rural, äge de 25 ans: les 2e et 3° vertebres dorsales 6taient eroddes. Pen- 
dant la vie, il y avait eu des douleurs dorsales periodiques, des acces tötaniques. 
de [’hemiplegie, tous symptömes qui denotaient une my6lite. La mort survint au 
milieu d’un paroxysme tetanique (). 

Citons encore un cas relat par Ollivier (]. e., p. 465-467) : 

ÜBSERVATION. — Anevrysme de l’aorte thoracigue, usure et destruction des vertebres, 
Rupture du sac du cöte du canal rachidien. Compression de la moelle epiniere par un 
caillot sanguin. Paraplegie. — Un malade eprouvait dans l'espace interscapulaire gauche une 
douleur fixe qui dle temps en temps devenait tr&s vive et s’etendait dans tout le cöte en suivantla 
direction des nerfs intercostaux. Toute la partie du dos comprise entre la 4° et la 8 cöte don- 
nait par la percussion un son mat. Cependant le bruit respiratoire s’entendait bien et purement 
dans cette partie, mais il etait plus faible qu'ailleurs. Laönnec consulte affirma quil s’agissait 
ou d’un anevrysme de l’aorte ou d’une carie vertebrale avec collection purulente derriere la 
plevre. Le malade fut frappe tout ä coup d’une paraplegie incomplete qui fit penser que le sac 
anevrysmal s’etait ouvert dans le canal vertebral; il succomba quelques heures apres. — A 
l’ouverture du corps on trouva effectivement une communication de pres de six lignes de dia- 
metre entre le fond du sac anevrysmal et le canal vertebral, communication qui repondait au 
corps de la 8° vertebre dorsale. Le sang qui avait penetre par ce point avait decolle la dure- 
mere Jans une etendue de huit & dix lignes et formait. un petit caillot oblong bien suffisant 
pour comprimer la moelle et produire la paraplegie. Ce n’etait pas cependant lä-la cause de la 
mort; car le sac anevrysmal s’etait aussi ouvert plus en dehors dans la plevre gauche, qui etait 
remplie de sang coagule. La face interne des cötes etait corrodee jusqu’ä la hauteur de leur 
angle, le corps des vertebres l’etail egalement. On put remarquer ici, comme dans tous les ane- 
vrysmes de l’aorte descendante, que l’usure du corps des vertebres &tait beaucoup plus profonde 
que celle des cartilages intervertebraux. 

2. Hydatides des vertebres 9, — Le developpement d’hydatides dans le canal 
vertebral est un phenomene extrömement rare. Dans la plupart des cas obser- 
ves elles ont, comme dans le cräne ®), amend par leur developpement croissant 
une usure des os, et onles a vues parfois produire des desordres trös etendus et 
faire saillie A l’exterieur sous forme de poches fluctuantes : elles deviennent alors 


(1) On trouvera dans Cruveilbier : Anatomie pathologique du corps humain, in-folio, des observa- 
tions d’erosion des vertehres par des anevyrysmes. Le docteur Scheele en a egalement deerit un cas 
recueilli & notre clinique ä& Königsberg, en: 1866. 

(2) Gurlt, Krankheiten der Knochen und Gelenke, p. 492. — Ollivier (d’Angers), loco citato. — Cru- 
veilbier, Anatomie pathologique, in-folio. — Lebert, Traile d’Anatomie palhologique, in-folio. Paris, 
4861, Lome IT, page 111. — Leuckart, Die menschlichen Parasiten. — Davaine, Traite des enlosomires 
et des maladies vermineuses, Paris, 1860, 2° edit., 1877, p. 727. — Förster, Handb. der speciell, pathol. 
Anatomie. — Bartels, Ein Fallwon Echimococeus innerhalb des Sackes der Dura Mater spin. 

(3) Comp. Westphal. Derl. klin. Wochenschrift, 1873, 16, et C. Viry : Essai sur les cysticerques de 
tenias qu'on obserwe dans le cerweau de l’homme. These de Strasbourg, 1867. 
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accessibles X nos moyens d’investigation et peuvent ötre diagnostiqudes. Le point 
de depart de ces tumeurs est l’espace situ& entre la dure-mere et les vertebres ; 
on en a vu aussi qui siegeaient sous la dure-mere : on comprend facilement que 
dans le premier cas elles respeetent la moelle et s’@tendent plutöt du cöte des ver- 
töbres. Mais on a rencontr& des hydatides dans differents os, et il n'est pas impos- 
sible qu’elles aient quelquefois leur lieu d’origine dans l’Epaisseur möme des ver- 
töbres, d’oü elles gagnent soit l’interieur du canal vertebral, soit la peripherie du 


rachis. 

Avant d’entrer dans de plus amples details relatifs ä cette singuliere maladie, 
jetons un coup d’ceil sur la bibliographie afferente ä cette question. Les cas con- 
nus ne sont pas tr&s abondants, cependant le nombre en est d&jä respectable. 

Les cas anciens ont &t& rassembles par Ollivier (l. e. II,$ 3, p. 527-559). La 
premiere observation remonte ä l’annde 1807. 


Ogservarıon CL. —@rossesse; paralysie du mowvement et de la sensibilitd des mem: 
bres inferieurs ; accouchement spontane sans douleur. Mort le dinieme jour. Acepha- 
locystes 4 lextremite de la dure-mere rachidienne et comprimant la moelle epiniere. 
-——- Le kyste &tait fortement adherent au poumon droit, il etait ovoide, situe sur le cöte droit 
des vertebres dorsales dont la 3° et la 4° etaient erodees ; le trou de conjugaison correspon- 
dant &tait agrandi au point d’admettre l’extr&mite du doigt. On trouva entre la dure-me£re et le 
canal osseux une douzaine de»vesicules hydatiques : la moelle &tait comprimee. 


Le second cas est dü ä Morgagni ®) (Ollivier, Maladies de la moelle Epiniere, 
II, p. 535). Nous le transerivons iei integralement. 


OBservarıon. CLl. — Fourmillements et crampes douloureuses dans les membres abdo- 
minaus, suivis de la paralysie du sentiment et du mouvement; constipation; reten- 
tion de l’urine. Mort le neuvieme mois. Acephalocystes intermediaires 4 la dure-mere 
rachidienne et aux vertebres ; compression de la moelle epiniere.— Une femme, ägee de 
26 ans, domestique, d’un temperament Iymphatique, et d’un embonpoint mediocre, jouissant 
habituellement d’une bonne sante, accoucha heureusement dans les derniers mois de l’annee 
1814. Dix mois apres, elle commenca ä ressentir, sans cause connue, dans la region lombaire 
gauche, une douleur sourde, circonscrite, accompagnee d’un sentiment de pesanteur; cette sen- 
sation &tait sipeu incommode qu’elle ne s’en plaignit pas; mais bientöt elle devint plus forte, 
et s’etendit dans une grande largeur : elle &tait lancinante, pulsative et röngennte, disait la 
malade. On ne distinguait rien ä la vue ni au toucher. Toutes les fonctions &taient d’ailleurs 
comme dans l’etat de sant&; les menstrues coulaient regulierement. Gependant l’affection locale 
faisait des progres sensibles, de sorte que sept mois apres le developpement de cette maladie, 
cette femme devint morose, iraseihle; elle ressentait par intervalles, tantöt un fourmillement, 
tantöt des crampes ou une sorte de stupeur dans les membres abdominaux ; elle fut ainsi pen- 
dant quelque temps. Bientöt le mouvement et la sensibilite de ces parties diminuerent d’une 
maniere remarquable, et finirent par disparaitre completement. Cette paraplegie contraignit 
la malade ä garder le lit : alors les regles se supprimerent, et ä ces symptömes, qui annon- 
caient bien &videmment une lesion du cordon rachidien, il se joignit une difüculte de l’exere- 
tion, puis une retention complete de l’urine et des matieres fecales. Insensiblement il survint 
de l’anorexie, de la dyspnee, une fievre lente et des eschares gangreneuses de la partie poste- 
rieure du bassin. La malade s’atfaiblit de plus en plus, et mourut neuf mois apres l’apparition 
des premiers symptömes (annde 1815). 

Autopsie. — Au-dessous du peritoine, pres du rein gauche, on remarqua une tumeur saillante, 
rönitente, elastique, presque ronde, ayant le volume du poing, qui adherait intimement aux 
1” et 2° vertebres lombaires : elle avait insensiblement deprime et plus ou moins deplacs# le 
rein gauche, le diaphragme et les faisceaux musculaires voisins. Cette tumeur etait formee exte- 
rieurement par une membrane blanchätre, dense, semi-coriace et remplie d’une quantit& innom- 
brable d’hydatides (ac&phalocystes, Laönnec). Leur grosseur n’etait pas la m&me : quelques- 
unes avaientle volume d’un aufde pigeon ; les autres oflraientun diamötre variable et moindre 
que celui d’un pois. Le fond de la tumeur semblait resserr& entre les deux vertehres lombaires 
indiquees, et [orme dans cet endroit par le perioste de ces os, dont le tissu etait erode, creuse. 
Les trous intervertebraux qui donnent passage aux nerfs lombaires &taient tellement dilates et si 
larges qu’on pouyait y introduire facilement l’extremite du pouce : ils formaient ainsi un canal 
par lequel les ac&phalocystes avaient penetr& entre le tube osseux et la dure-mere rachidienne, 


(2) Morgagni, De sedibus et causis morborum, 1822, t. V, p. 16S. 
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On ouvrit avec precaution le canal vertehral, et l’on vit des hydatides de toutes les grosseurs 
qui entouraient la meninge de tous cötes et comprimaient ainsi evidemment le faisceau des 
nerfs lombaires. De lä la paraplegie et les autres phenomenes observes pendant la vie. 


Le troisiöme casrelatd par Ollivier, Maladies de la moelle epiniere (II,p. 538), 
est emprunte ä Melier (Journal gen. de med. juillet 1825). Nous n’en donne- 
rons que le resum6, car la reproduction detaillee serait trop longue. 


Oservarıon CLII.— Douleurs dorsales anciennes, qui apres trois ans se propagent 
aux extremites inferieures et s’y accompagnent de spasmes et de secousses conwulsives. 
Ulterieurement paralysie complete de la sensibilite et du mouvement. Acephalocystes 
situees en dehors de la dure-mere spinale, ramollissement de la moelle au point corres- 
pondant. 

En ce qui concerne l’autopsie, disons seulement qu’en divisant les parties molles du dos on 
tomba sur un petit kyste qui etait rempli de nombreuses petites vesicules hydatiques. En pour- 
suivant cette tumeur on trouva les lames des 5° et 6° vertebres dorsales erodees et usees abso- 
lument comme cela a lieu dans les cas d'anevrysme. Dans le canal vertehral on rencontra de 
nombreuses vesicules situees entre la dure-mere et les os. A ce point le canal vertebral etait 
agrandi par suite de l’usure des os; quant ä la moelle, elle &tait comprimee et ramollie. 


Le quatrieme cas d’Ollivier, loc. cit. (tome II, p. 456), est intitule: 


Epilepsie & acces augmentant sans cesse de frequence.— Pendant cing jours, coma 
profond suivi de mort. Acephalocystes de la portion lombaire de la moelle. 


Le einquieme cas est dü ä Reydellet (Dictionn. des Sciences me&d., t. XXXIH, 
p. 564). 


Douleurs lombaires precedees, durant plusieurs mois, d’une sensation de froid le long du dos. 
Insensibilite des extr&emites inlerieures ; conservation des mouvements. Ouverture d’un kyste 
au-dessous de la region lombaire. Communication de ce kyste avec les meninges rachidiennes, 
Paraplegie. — Mort au bout d’un an. 


Nous reproduisons in extenso le cas suivant dü ä Cruveilhier (Anat, pathol, 
du corps humain), liv. XXXV. Pl. VI in-folio. 


Paraplegie extrömement douloureuse. Kyste hydatique developpe dans 
le canal rachidien entre la dure-mere et les lames des vertebres. Compres- 
sion et suppuration de la moelle. 


Pelletan, ägee de 38 ans, est admise ä l'infirmerie, le 3 juillet 1839, pour une paraplegie. Sa 
eunstitution est tres forte, son teint anime, la nutrition parfaite, et l’observateur est penible- 
ment impressionnd par le contraste de la fraicheur et de l’embonpoint d'une sante brillante, 
avec une l&sion locale qui soustrayait la moitie inferieure du corps ä l’empire de la volonte., 
Voiei d’ailleurs quel etait l’&tat des membres paralyses : paralysie complete des membres infe- 
rieurs, quant au mouvement volontaire. La motilite ne s’y trahit en quelque sorte que par des 
secousses douloureuses involontaires. 

En opposition avec l’absence de mouvements volontaires, douleurs tres vives, continuelles aux 
pieds, aux jambes, aux cuisses et aux reins. Il semble ä la malade qu’un feu la devore. L’action 
de soulever les membres inferieurs, le moindre mouvement qui leur est imprime sont exträme- 
ment douloureux. Bien plus, le contact, le simple contact, determine un engourdissement ou 
fourmillement tres douloureux, qui s’etend du point qui a et& le siege du contact ä toute la- 
Iongueur du membre inferieur. Le chatouillement de la plante des pieds, mode d’exploration 
si important, ne provoque aucun mouvement, ce qui suppose, non l’absence de sensibilite, mais 
l’absence de motilit@; car ce chatouillement est percu sous la forme de douleur. Je n’ai pas 
note chez cette malade la lenteur de la perception des facultes tactiles que j'ai observee chez 
d’autres paraplegiques. 

A quoi tient cette paraplegie? J’examine, suivant l’usage, la colonne vertebrale ; Je promene 
le doigt le long des apophyses epineuses, seule partie de cette colonne accessible ä nos moyens 
d’observation ; pas la plus legere inclinaison de l’&pine; mais je decouvre au niveau de la dou- 
zieme vertebre dorsale et de la 1" vertebre lombaire, un point mou, depressible, du diametre 
d’une piece de dix sous, faisant &prouver au doigt la sensation d’une espece de vide, limite par 
un rebord osseux, evidemment form& par les apophyses &pineuses, de telle sorte que l’idee me 
vient que ceb Ecartement des apophyses epineuses pourrait bien n’ötre autre chose que le ves- 
tige d’un spina biflda incompletement gueri; or la malade, interrogee sur ce point, affırma 
positivement qu’on avait remarque chez elle cette disposition des sa plus tendre enfance. 

Je fais tousser la malade, pour voir si, comme!dans le spina bifida, l’expiration exercera 
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quelque influence sur la petite saillie molle et depressible; et, en effet, il me semble recon- 

naitre, A chaque eflort de toux, une legere impulsion ; toutefois cette sensation n'est pas assez 

distincte pour que je puisse etablir sur elle un diagnostie positif. Les commemoratils ne m’eclai- 
« rent pas davantage sur les causes de la paraplegie. Voici les antecedents : 

Marie‘ 19 ans, elle a eu deux couches fort heureuses. Son mari lui donna un ecoulement, 
pour lequel on lui fit prendre une liqueur qui paraitrait &tre la liqueur de Van Swieten. Il ya 
trois ans qu’elle a commenc6 ä &prouver des douleurs sourdes ä la region lombaire, et de la 
faiblesse dans les membres inferieurs. Il y a un an, que, voulant soulever un baquet plein de 
linge mouill6 et par consöquent tres lourd, elle sentit un craquement äla region lombaire, et 
poussa un cri de douleur. C'est ä cette &poque et ä cette circonstance que la malade fait remon- 
ter les souffrances aıguös des reins, qui, depuis ce moment, ne l’ont pas quittee. La progres- 
sion devint de plus en plus diffieile et par la faiblesse et par les douleurs vives et continuelles, 
qui d’abord borness A la region lombaire, s’stendirent peu äpeu & toute la longueur des mem- 
bres inferieurs, A chaque fois que la malade essayait de marcher, il lui semblait que le sol etait 
elastique; elle eprouvait des secousses convulsives et &tait obligee d’y renoncer. Des secousses 
convulsives violentes et toujours tres doulpureuses se manifestaient spontanement au lit. Ulya 
cing mois, qu’obligee de garder le lit, elle se decida ä& entrer ä l’Hötel-Dieu. C'est dans cet 
stat qu’elle entra dans le service de M. Recamier, qui fit appliquer successivement quatre 
moxas sur les cötes de la petite tumeur, employer des frictions de diverses natures, et un 
traitement interne, que la malade n’a pu indiquer; mais la paralysie et la douleur firent sans 
cesse de nouveaux progres. Les secousses convulsives cesserent, les urines et les selles furent 
rendues involontairement, et la malade fut dirigee comme incurable vers la Salp£etriere. 

L’stat de la malade resta stationnaire pendant une quinzaine de jours. Douleurs continuelles 
dans les reins, les cuisses, les jambes et les pieds. Elle redoute le plus leger contact. Morosite, 
mauvaise humeur, exigence extreme. La malade se plaint sans cesse des infirmieres, qui lui 
prodiguent cependant les soins les plus devoues. 

Des excoriations se forment au sacrum d’abord, puis au niveau des grands trochanters, Aux 
excoriations succedent bientöt de larges et de profondes eschares, sous la double influence de la 
pression et de l’action des urines. Chose remarquable'! les regions qui sont le siege d’eschares 
sont extrömement douloureuses. La malade dit qu'elle serait tentee de se poignarder, tant 
ses souffrances sont vives. L’appetit se perd les premiers jours d’aoüt; devoiement, nausees, 
vomissements, frissons quotidiens ä des heures irregulieres et quelquefois d'une longue duree. 
Alteration profonde et rapide des traits; intelligence parfaite. Aux plaintes continuelles a suc- 
cede l’expression de la plus vive reconnaissance. 

Les douleurs ä la region des eschares ont remplace les douleurs des reins ; les douleurs des 
cuisses et des pieds ont cesse. La malade ne se plaint que des jambes, quelle dit &tre chaudes 
comme du feu. Le 12 aoüt, frisson qui fut de Ires longue durde. Vomissements vert-pre, decom- 
position de la face, parfaite intelligence. Les douleurs cessent, et la malade succombe le 15 aoüt, 
un mois et douze jours apres son entree ä l’infirmerie. 

Ouverture. Nous examinämes d’abord la region dorsale. Il fut facile de reconnaitre, preala- 
blement ä toute dissection, non-seulement le point depressible intermediaire ä l’apophyse Epi- 
neuse de la douzi&me vertebre dorsale etä celle de la premiere vertebre lombaire, mais encore, 
dans les deux gouttieres vertebrales sur les cötes de ce point, une fluctuation obscure, J'incisai 
avec precaution et je vis sous les museles longs du dos atrophies et reduits A une lame assez 
mince (fig. 1. KH, KH de l’atlas de Cruveilhier), une tumeur molle, fluctuante, tout ä fait in- 
dependante des muscles souleves et qui occupait les deux gouttieres vertebrales. La partie de 
tumeur qui occupait la gouttiere gauche &tait beaucoup plus considerahle que celle qui occeu- 
pait la gouttiere droite. Ces deux parties, r&unies par une espece d’isthme au niveau des apo- 
physes &pineuses, communiquaient entre elles; car la pression exerc&e sur l’une d’elles reten- 
tissait manifestement sur l’autre. La portion mediane avait dte seule appreciable pendant la 
vie. Les portions laterales ne faisaient pas, äl’exterieur, de saillie notable, vu la resistance des 
muscles, qui avaient en quelque sorte force les tumeurs & se developper dans le sens vertical. 
Ajoutez ä cela que, pendaut la vie, les gouttiöres vertebrales ne faisaient point de saillie au 
niveau des tumeurs, et qu'avant la dissection, la fluctuation etait obscure. N 

Cette tumeur ineisee, j'ai vu que nous avions affaire a un kyste hydatique, dont la poche 
fibreuse 6tait peu 6paisse et d’une blancheur remarquable, dont la matiere contenue se compo- 
sait d’une tres grande quantite de poches ac£phalocystes en dehris, d’acephalocystes vides, et de 
quelques acephalocystes intactes, dont la presence decelait bien manifestement la nature de la 
lesion. 

Apres avoir 6tudie la region posterieure de la colonne vertebrale et avant de proceder & l’ou- 
verture du canal rachidien, nous avons examine la region anterieure de cette colonne, laquelle 
n'offrait aucune espece d'alteration. 

La figure 2 de l'atlas de Cruveilhier represente l’arc vertebral separe du corps des vertebres ä 
Y'aide d’un trait de scie, dirige sur les pedicules, On voit que latumeur enkystee penetrait dans 
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le canal vertebral, que le kyste manquait au dedans de ce canal, et que la masse hydatique ap- 
puyait directement contre la dure-mere intacte, laquelle remplacait ‘le kyste dans le lieur cor- 
vespondant. Au point de communication de la tumeur exterieure et de la tumeur interieure 
existait une ouverture extrömement etroite, praliquee entre deux apophyses epineuses et aux 
depens de ces apophyses. 

La figure 3 de l’atlas de Gruveilhier represente la moelle &piniere contenue dans sa gaine 
fibreuse ouverte et appuyee contre lecorps des vertebres. La dure-mere avait echappe ä toute 
espece d’alteration;il n’en etait pas de m&me de lamoelle &piniere, qui, comprimee entre le kyste 
hydalique, d'une part, etla face posterieure du corps des vertebres, d’autre part, avait &prouve 
un amineissement extröme avec coloration brune, 

La figure 4 represente la moelle epiniere incisee au niveau du kyste hydatique et au-dessous. 
Toute la partie de moelle, inferieure au kyste, etait convertie en une poche purulente. Il res- 
tait ä peine une couche de tissu medullaire intermediaire A la pie-mere et au pus. Encore cette 
couche manquait-elle en grande partie, Il restait egalement ä peine vestige de moelle epiniere, 
dans la portion de cette moelle qui 6tait comprimee par le kyste. 

Les apophyses &pineuses et les iam&s des vertebres entre lesquelles se faisaitla communication 
de la portion de kyste exterieure et de la portion de kyste interieure au canal rachidien, dtaient 
erodes sans changement de couleur. Leur tissu etait Plus compacte, 


Un cas analogue a dt6 relat& par Dixon ®: ilexistait un gros kyste hydatique sur 
le eötdE gauche de la dernigre vertehre eervicale ; la moelle n’etait pas interessee. 
—Esquirol®)a rapporte l’observation d’une tumeur hydatique qui s’etait döveloppee 
dans la cavit& möme de la dure-mere. Lebert a rassembl& dans son Anatomie 
pathologique sept observations d’hydatides des vertebres. Davaine ®) en eite dix. 
Deux autres sont dues, l’une ä Förster, l’autre A Bartels ; nous allons transerire 
cette derniere in extenso, d’abord parce que l’exposd en est tres eirconstaneid et 
ensuite parce qu’il est, comme celui d’Esquirol, un speeimen d’hydatides develop- 
peesäl’interieur dela dure-mere.Nous mentionnonsenfin unetreiziöme observation 
appartenant AM. Rosenthal (). Le sac prodminait dans la eavit& pleurale droite ; 
il avait use les corps des 3°, 4° et 5e vertöbres dorsales et refoul6 la moelle, qui 
etait comprimde ä cet endroit. 


C. K..., cocher, äg& de 25 ans, entre le 28 decembre 1867 ä l’höpital de Kiel, pour une para- 
Iysie des membres inferieurs. Au mois d’aoüt il a commence ä “eprouver dans le bras gauche des 
douleurs qui, parties de la main s’etaient rapidement etendues ä l’avant-bras, puis au bras, ä 
l’epaule et ä la region claviculaire. Plus tard les douleurs avaient egalement envahi le membre 
superieur droit, mais elles avaient ete moins vives de ce cöte. En möme tempsil en avait eprouve 
ä la nuque et entre les deux epaules, au niveau de la 7° cervicale : la pression sur cette vertebre 
ou les mouvements les exasperaient. Il y avait egalement une sensation de constriction ä la 
poitrine. E 

A la fin de novembre, le pied gauche devint insensible et de ce cöt& le malade croyait mar- 
cher sur du coton : l’anesthesie gagna rapidement la jambe, puis la cuisse, et au bout de tres 
peu de temps elle fut complete ; bientöt ce fut le tour du membre inferieur droit oüı le möme phe- 
nomene se repeta dans le m&me ordre et avec lam&me rapidite. Bref, la sensibilite disparut aux 
deux jambes en quinze jours, ‘et, au bout de deux nouvelles semaines, le mouvement fut egale- 
ment eteint dans les deux jambes simultangment. Toutefois, deux jours avant son entree, le 
malade pouvait encore faire le tour de la chambre, avec peine, cela est vrai, mais sans aide. 
Passe ces deux jours, il Iui &taib devenu impossible d’executer avec ses jambes aucun autre mou- 
vement que de remuer legerement les gros orteils; jusque-lä il n'y avait eu dans les membres 
inferieurs ni crampes ni douleurs. Depuis que les jambes avaient commencee & faiblir, il s’etait 
montre de la retention d’urine et de l’ıncontinence des matieres. 

Au moment de l’entree ä l’höpital, la paraplegie dtait complete; mais une exeitation galvanique 
ou autre provoquait quelques faibles contractions. La sensibilite etait compl&tement eteinte ä la 

Jambe gauche; ä la droite, l’anesthesie occupnait les departements innerves par le crural et l’ob- 
turateur. A la face posterieure de la cuisse droite, ä la partie externe de la jambe et des pieds, 


(1) Dixon, Med. chir. Transact., vol. XXXIV, p. 315. 

(2) Esquirol, Bulletin de la Faculte de med. de Paris, 1817, t. V, p. 426. 

(3) GC. Davaine, Traite des Entozoaires et des maladies vermineuses, 2° &dition, Paris, 1377, 
p- 726-728. 

(4) Rosenthal, Maladies du systeme nerveux. Traduction francaise par le docteur Lubanski. Paris, 
1878, p. 353. 
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un eourant induit tres fort determinait un leger chatouillement. Mais ces vestiges de sensibilite 
et de motilits disparurent eux-m&mes quelque jours apres. 

L’anesthesie cutanee s’&tendait des deux cötes jusqu’au niveau de la 7" vertebre; au-dessus, la 
sensibilite etait intacte,toutefois la ligne de demarcation n’etait pas bien nette. Les douleurs qui, 
au debut, occupaient le plexus brachial gauche, avaient cess6 completement; par contre elles 
avaient &t& remplacees par une anesthösie tres incommode, en particulier ä la main. En outre, 
les mouvements du bras gauche &taient faibles, lents et peu snergiques. Le bras droit etait com- 
pletement libre. L’urine retirde par la sonde etait acide et ne contenait ni pus ni albumine. Le 
diaphragme jouait bien. Les muscles abdominaux ne se contractaient que faiblement, comme on 
le constatait surtout aisement lorsque le malade toussait. Les muscles de la region lombaire et 
les deux psoas iliaques etaient paralyses. 

Aucun point de la colonne vertebrale n’etait douloureux, ni spontanement ni ä la pression. La 
pupille gauche etait constamment rötrecie et immobile, la droite normale. Bien au caur, pouls 
regulier, pas d’elevation de temperature. Il se developpa du decubitus et de la cystite. Au com- 
mencement de f6vrier, le malade se plaint pendant plusieurs jJours de vives douleurs ä gauche qui 
siegent entre la 4° et la 7° cöte, et qui l’emp&chent de dormir la nuit. Quelque temps apres, on 
constate que l’anesthesie a remonte jusqu’au mamelon. La paralysie sensitive et motrice de la 
main gauche augmente egalement, sans cependant devenir complete. Par moments, il survient 
dans le bras gauche des paroxysmes douloureux, tres violents, tandis que le bras droit continue 
Arester indemne ; pourtant celui-ci finit par faiblir ä son tour. Dans les jambes, dans la droite 
surtout, il apparait des spasmes douloureux pendant lesquels les muscles de la cuisse de ce cöte 
deviennent un peu durs. Les souffrances sont si vives que tout sommeil est impossible; mais äun 
moment donne elles cessent. 

Le decubitus fait des progres, il survient de la fievre avec des frissons r&petes, puis de l’oedeme 
des extremites. Le malade meurt le 4 avril 1868. 

Voiei ce que l’autopsie r&vela du cöte du canal vertehral. Dure-mere hyperemiee et contenant 
une grande quantit& de serosite limpide, La moelle a son aspect normal. Au moment oü l’on 
ineise la dure-möre, on voit une membrane epaisse comme cremeuse faire hernie immediate- 
ment au-dessous du renflement cervical; en ouvrant cette membrane d’un coup de ciseaux, ON 
reconnait qu’elle forme la paroi d’un kyste. Celui-ci renferme dans son interieur de nombreuses 
membranes tres fines que l'on reconnait facilement pour &tre des vesicules hydatiques affaissees. 
A ceniveau la moelle est aplatie, et ä sa partie posterieure elle est &tranglee par un sillon pro- 
fond ; ä cet endroit son diametre n’est que de quelques millimetres et ce qui reste d’elle est 
reduit en bouillie. Cette compression porte sur une etendue de 0m,035; lesac a 0m,05 de long et 
0m,018 de large. A l’endroit du plus fort ötranglement, le diametre de la moelle est de 0m,01 et 
de 0m 015 immediatement au-dessus. A 0%,075 au-dessous de ce premier kyste s’en trouve un 
second exactement semblable, situ& egalement au cöt& gauche de la moelle, derriere le liga- 
ment denteld et rempli lui aussi de serosite limpide ; il a 0%,038 de long et 0%,011 de large. 
Cette tumeur a elle aussi aplati la moelle qui, au-dessous de ce point, est ramollie et reduite en 
une bouillie qui s’6chappe au moment oü l’on incise la pie-mere. 


De l'’examen de ces treize cas il rösulte que les&chinoeoques n’ontsiege que deux 
fois (dans les cas d’Esquirol et de Bartels) dans l’interieur de la dure-mere. Dans 
l’un et l’autre cas, la moelle etait intöressde, ce qui donnaitlieu ä des symptömes 
denotant une compression lente de la moelle elle-m&me et de ses racines, mais 
ces signes n’avaient pas suffi pour faire poser le diagnostie. Chez tous les autres 
malades, le kyste hydatique dtait situ6 en dehors de la dure-mere, entre cette 
membrane et les vertebres, et en m&öme temps la tumeur proöminait en dehors du 
rachis, soit versles cavitös internes du cöt& du corps des vertebres, soit en arriere 
du dos ou aux lombes, apres avoir usd une ou plusieurs lames vert&brales. Toujours 
lekyste situ& dans l’intörieur du canal vert@bral communiquait avec l’autre situe 
en dehors, tantöt par les.trous de conjugaison fortement agrandis, tantötä travers 
laperte de substance qu’avaient subie les vertebres. Cette perte de substance etait 
considerable dans les onze cas, que latumeureft eu pour point de depart l'interieur 
ou l’exterieur du rachis, et dansun certain nombre d’entre eux le kyste ne ä l’in- 
terieur avait considerablement dilate le canal vertöbral. La moelle £tait presque 
toujours interessde : apres &tre restde indöpendante pendant un certain] temps, 
elle avait fini par &tre comprimde, d’oü le ramollissement , la paraplegie et la 
mort. 

En ce qui concerne le siöge primitif des hydatides, les cas d’Esquirol et de 
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Bartels demontrent quelles peuvent parfaitement se dövelopper dans l’interieur 
meme du canal rachidien. Davaine admet que cela est arriv& cing fois sur les 
dix cas qu'ila pu rassembler ; les einqg autres foisla tumeur avait eu son point de 
depart en dehors du canal ; elle peut aussi debuter dans les vertebres elles-mömes, 
aınsı que nous l’avons deja dit. 

Les Symptömes sont ceux d’une affection des vertöbres ou d’une tumeur des 
Meninges qui amenerait une compression de la moelle. Ceux du debut sont causes 
par l’altration osseuse et par la compression que les trones nerveux &prouvent 
dans l’interieur des trous de conjugaison. Il en resulte des douleurs sur le trajet 
de ces nerfs, douleurs d’abord peu vives, mais qui augmentent bientöt en violence 
et S’accompagnent ulterieurement de fourmillements et d’engourdissement il sur- 
vient de plus de la raideur au niveau des vertöbres malades, et Ollivier a tres bien 
su apprecier et analyser ce symptöme dans le premier de ses cas; il existe tout 
aussi bien lorsque la tumeur se trouve dans l’interieur du canal vertehral que 
lorsqu’elle siege dans l’&paisseur des vertäbres elles-memes. « L’inclinaison de 
la tete, dit Ollivier, et la raideur du rachis 6taient la consequence d’une irrita- 
tion permanente exerede par les parasites. » Le symptöme capital, le seul qui 
permette de poser le diagnostie avec une certitude absolue, c’est l’apparition d’une 
tumeur que l’on reconnait de nature hydatique. Le cas s’est presented quelque- 
fois (obs. CLIT d’Ollivier et obs. de Cruveilhier), mais il faut pour cela que la 
tumeur pro@mine vers le dos ou les lombes, oü elle est accessible ä nos moyens 
d’investigation et ou une ponction exploratrice peut venir lever tous les doutes. 

La moelle manifeste la violence dont elle est l’objet par des symptömes de com- 
pression, sur lesquels nous nous sommes dejä etendu et reviendrons encore. Dans 
quelques cas la sensibilitd dtait perdue avant le mouvement, ce qui s’explique par 
ce fait que la tumeur occupait primitivement la face posterieure de la moelle. 

Tous les cas connus jusqu’ä ce jour se sont terminds par la mort : nous ren- 
voyons toutefois le lecteur aux remarques faites par Gruveilhier, qui declare qu’il 
serait possible d’intervenir et meme avec de grandes chances de suceäs. On peut 
citer des exemples de traitement chirurgical heureux des hydatides eerehrales®. 
I est vrai que du cöt& de la moelle les conditions sont moins favorables, vu que la 
cavit@ rachidienne est moins accessible et qu'il ne se produit pas des atrophies 
osseuses aussi &tendues. Quoi qu’il en soit, il ne faut pas oublier qu'il est des cas 
ou l’operation peut ötre tentde. Tout traitement qui ne consiste pas dans la des- 
truction du kyste hydatique ne saurait ötre que palliatif et non curatif. 


VI. — CANCER DE LA COLONNE VERTEBRALE 


Les vertebres sont assez fröquemment envahies par les diverses formes de car- 
cinome. Les symptömes auxquels cette affection donne lieu sont les mömes que 
ceux qu’on retrouve dans d’autres maladies de la colonne vertöbrale : ici aussi 
la moelle et les nerfs qui en dmanent peuvent ötre interessösde plusieurs manieres, 
Les observations de cancer vertöbral sont nombreuses, et les premieres datent de 
fort loin. Dejä Bonet dderit ®) un encephaloide des vertöbres et des meninges lom- 
baires. Nous retrouvons dans les lecons d’A. Cooper la deseription de noyaux 
cancereux multiples qui avaient envahi la substance spongieuse de plusieurs ver-- 
tebres : dans un autre cas rapport6 par le möme auteur les vert&bres contenaient 
des noyaux canc&reux mous et leur forme 6tait alterde, Benjamin Brodie ® a 
publie egalement une observation, qui ne nous semble cependant pas ä l’abri de 


(1) Voyez. Westphal, Berliner klin. Wochenschrift, 1873, n° 18. 

(2) Bonet, Sepulcretum (Lib. I, sect. 13, obs. IV, p. 730). 

() Benjamin Brodie, Pathological and surgical Observations on Diseases of the joints, London. 1848, 
5° edition, 1854. 








. 
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toute eritique. Abererombie a rencontr& une fois une tumenr d’aspect encöphaloide 
dans le voisinage de la 3° vertebre dorsale : toutes les pieces de la colonne verte- 
brale, le sacrum et ’os iliaque, ötaient ramollis et en partie detruits. L’ouvrage 
d’Ollivier renferme dgalement trois observations qui semblent pouvoir etre comp- 
t&es A l’actif du cancer. Cruveilhier ®) en a publie deux cas avec des plauches ma- 
gnifiques : dans le premier, il yavait eu un careinome primitif du sein, et dans le 
second, un sarcocele qui avait &t& enleve six mois auparavant : chez ce malade, on 
trouva une alteration de la 7° cervicale et une degenerescence semblable des ver- 
t&bres dorsales; dansle cours de lamaladie, il &tait apparue une paraplegie extr&- 
mement douloureuse. On trouvera &pars dans les auteurs d’autres documents fort 
nombreux, parmi lesquels nous mentionnerons les travaux de CGxsar Hawkins 9, 
de Gull (Cases of Paraplegy, Guy's Hospital Reports, 1854), de Bühler (Ueber 
Wirbeltuberkulose und Krebs der Wirbelsäule. Zurich, 1846), et aussi un 
opuscule qui nous est personnel (Charite- Annalen. Berlin, 1863). 

Malgr& cette bibliographie, aussi riche qu’elle est &parpillee, le diagnostic du 
cancer vertebral reste toujours chose extremement ardue. Au debut surtout, il est 
diffieile d’arriver non pas au diagnostic, mais a une simple prösomption, ce qui 
est regrettable au point de vue du pronostic, Neanmoins, nous connaissons sufli- 
samment bien la marche de la maladie pour pouvoir poser dans certains cas un 
diagnostie exact. 

Origine et propagation. — On observe aux vertebres ä peu pres toutes les 
variötes de careinome:: la plus rare, c’est l’&pithdliome, qui peut depuis l’uterus ou 
l’osophage, gagner la colonne vertebrale. On rencontre plus fröequemment le 
squirrhe, l’enc&phaloide simple ou erectile, et enfin l’osteosarcome et le myxome. 

En general, la dögenerescence comprend plusieurs vertebres; le fait d’un cancer 
limit A une seule vertebre est ä peu pres inoui. Souvent le nombre des vertebres 
envahies est trös grand; aucune n’est A l’abri du mal : les dorsales, les lombaires, 
les sacrdes, peuvent ötre atteintes comme les cervicales, et, parmi celles-ci, l’atlas 
et l’axis lesont aussi de temps en temps. D’ordinaire le neoplasme occupe le corps 
möme de la vertebre, lequel se tum£fie, mais pas assez neanmoins pour qu’ily ait 
rötreeissement du canal vertebral. La dögendrescence tend plutöt ä envahir les 
apophyses lat6rales, d’oü r&sulte une diminution de calibre des trous de conju- 
gaison avec des douleurs növralgiques atroces. Des noyaux cancereux peuvent se 
dövelopper dans les lames vertebrales et meme dans les apophyses &pineuses, et de 
lä se propager dans les muscles des gouttieres vert@brales : on voit alors apparaitre 
dans le dos des tumeurs volumineuses et dures qui peuvent simuler la gibbosite 
du mal de Pott. 

Le cancer vertebral peut ötre primitif ou secondaire. La variete qui survient 
primitivement, c’est habituellement le myxome, qui apparait a la fois aux verte-. 
bres et dans d’autres os, de pröference dans ceux des extr&mites, qui atteint surtout 
les individus jeunes et conduit rapidement & la mort. En ce qui concerne l’origine 
secondaire, on a vu fröquemment le squirrhe et l’encöphaloide faire leur apparition 
dans les vertöbres apres ablation d’un cancer du sein : ils se montrent egalement 
äla suite d’un cancer de l’estomae ou de l’esophage, d’un sarcocele, etc. ®. 

Symptömes. — Iei, comme dans le mal de Pott, il y a des symptömes qui deri- 
vent de l’affection osseuse, et d’autres qui sont dus ä la participation des nerfs et 


(4) J. Cruveilhier, Anat. patholog., livraison XX, pl. ], in-folio. 

(2) Cesar Hawkins, Cancerous Disease of the spinal Column (Med. chirurg. Transactions. London, 
4841, vol. XXIV, ou second series, vol. VI. 

(3) L&on Tripier (de Lyon) soutient dans sa these inaugurale, 1867, que le cancer des vertebres se d@ve- 
loppe rarement & la suite d’un cancer des visceres, et frequemment ä la suite d’un cancer du sein. Auguste 
Ollivier et Pr&vost ont publie un cas de la premiere espece ! Cancer du foie, des ganglions mesenteri- 
ques, generalisation & la colonne vertebrale (Compt, rend, des seances et Mem. de la Socidte de 
Biol. 4 serie, t. IV, annde 1867. Paris, 1868, p. 137), 
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de la moelle. Dans le cancer, les symptömes de la premiere categorie restent sou- 
vent pendant tres longtemps obscurs et indeterminds, ce qui rend le diagnostie 
tres diffieile, ä& tel point que l’on ne se doute souvent m&me pas que l’on a devant 
Soi une affection profonde et grave; mais peu & peu la lumiere se fait et l’appari- 
tion d’une tumeur et de symptömes spinaux vient faciliter le diagnostic. 

Les symptömes du premier groupe, ceux dependant de l’affection osseuse, ont 
de nombreux traits communs avec ceux du mal de Pott. 

1). Les douleurs vertebrales sont souvent trös vives, mais peuvent aussi man- 
quer tout a fait ; la sensibilit& ä la pression, ä la percussion, ete., n’existe pas ou 
est tres peu accusde. Les douleurs spontandes sont souvent violentes, ter&brantes, 
paroxystiques, mais elles sont loin d’etre aussi caracteristiques que les douleurs 
nevralgiques, dont il sera question plus loin. 

2). La gene dans les mouvements de la colonne vertebralen’est pas aussi pro- 
noneee que dans le mal de Pott, mais elle existe cependant. Les mouvements de 
rotation et de flexion du trone sont partieuliörement douloureux et born£s, ce qui 
a lieu egalement pour le mal de Pott. Cette concordance des symptömes est tout 
& fait remarquable pour les vertöbres cervicales sup6rieures, et en particulier 
pour l’axis : nous retrouvons dans le cancer des deux premieres vertebres cette 
gene des mouvements de la tete qui a &t& decrite A propos de la carie; le malade 
S’aide egalement de la main pour soulever sa töte, et les mouvements de rotation 
de celle-ei sont de m&me tr&s bornds. On lira plus loin un bel exemple de cancer 
de l’apophyse otondoide que nous avons eu occasion d’examiner. 

3).La deformation est un signe pröeieux pour le diagnostic de la lesion verte- 
brale. Cette deformation tient en grande partie au ramollissement des os, qui se 
sontaffaisses, se comportant absolument comme un hum£rus, un fömur qui se frac- 
tureraient etant atteints decareinome.Il en rösulte un döplacement des fragments 
vertebraux, lequel s’accuse par la saillie de l’apophyse &pineuse. Ces gibhosites 
ne sont pas tres prononcees d’ordinaire, en tout cas jamais autant que dans le mal 
de Pott. Il peut survenir par le fait du deplacement une compression avec ramol- 
lissement dela moelle : plus habituellement la difformitd dorsale tient ä l’existence 
d’une tumeur neoplasique; lorsque cette derniere siege aux apophyses trans- 
verses ou meme dans le corps vertebral lui-möme, elle est parfois constatable, ä 
la colonne cervicale ou lombaire par exemple, que l’on peut embrasser partielle- 
ment. D’autres fois les tumeurs occupent les apophyses &pineuses, d’oü elles 
envahissent les muscles des gouttieres vertebrales, et se prösentent sous la forme 
de bosselures dures, aplaties et mal limit6es. 

4). Symptömes dw cöte desnerfs. — Les douleurs laneinantes sont un signe 
d’une grande valeur. Elles suivent le trajet des troncs nerveux qui sont compri- 
mes A leur passage ä travers les trous de conjugaison; par consöquent, leur do- 
maine varie suivant le siege et le nombre des vertebres malades, comme cela a 
lieu d’ailleurs pour les autres affections du rachis. Mais ce qui caracterise par- 
dessus tout le cancer vertebral, e’est leur violence extr&me, qui ne fait que croitre 
avec le temps. Au debut cesont de simples douleurs nevralgiques qui surviennent 
par paroxysmes, separes par des moments de calme; mais ces paroxysmes ne tar- 
dent pas ä etre tres violents, en möme temps que les intermissions deviennent 
plus courtes et moins franches. Dans le principe, les narcotiques ont aisement 
raison de ces souffrances, mais plus tard ils demeurent sans action ä quelque dose 
qu’on les prescrive, et le pauvre malade est torturd par les douleurs lancinantes 
les plus atroces qui impriment ä sa physionomie une expression permanente de 
souffrance, qui lui enl&vent le sommeil et l’appetit et qui lui font souhaiter la mort 
comme une delivrance. Ges violentes douleurs qui siegent tantöt dans le dos, 
tantöt dans la nuque ou bien dans les membres, sont un signe important qui doit 
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faire naitre l’idee d’un cancer des vertebres ®) ; mais il ne suffit pas & lui 
seul pour asseoir le diagnostic, car de meme que tous les symptömes subjectifs, 
il est sujet A varier beaucoup d’un individu A l’autre. Tel malade surmonte sa 
douleur, tel autre n’aime pas & se plaindre, et l’on est oblig& de lire sur sa figure 
la souffrance ä laquelle il est en proie. De plus, d’autres affections vertebrales 
g’accompagnent de douleurs qui peuvent etre egalement tres vives, de sorte que 
ce symptöme ne saurait etre consider comme pathognomonique lorsqu'il existe 
seul. Gull a attird l’attention sur une partieularit6 qui merite d’etre signalde, ä 
savoir, que dans le cancer des vertebres dorsales, les fortes douleurs nevralgiques 
siögent dans le dos tout pres de la colonne vertebrale, soit d’un cöte seulement, 
soit des deux cötes A la fois; cette localisation partieuliere des douleurs a ete 
sienalde dans beaucoup d’observations de cancer vertebral, et elle constitue un 
signe d’une certaine valeur ®), mais il fait naturellement defaut lorsque le cancer 
siöge autre part qw’ä la r@gion dorsale. Quand les vertebres envahies correspon- 
dent A l’origine des nerfs des membres, la paralysie ou la paraplegie douloureuse 
pourront fournir des points de repere au diagnotie; mais nous allons revenir 
bientöt sur ce sujet. 

5). La moelle elle-meme n’est pas aussi souvent interessee que dans le mal de 
Pott, parce que la destruction des os et des articulations n’atteint pas aisöment un 
degr6 suffisant pour qu'il en resulte des deplacements et une perforation du canal 
vertebral. La compression de la moelle par le n&eoplasme n’est elle-meme pas un 
fait commun. Par contre on dirait qu'il suffit que la substance cancereuse vienne 
A comprimer lögerement ou simplement ä toucher les meninges non alterdes pour 
qu’il se developpe aussitöt de l’inflammation et du ramollissement dans la moelle. 
Il est vrai que dans certains cas ces l6sions spinales ne sont ni tres prononcdes ni 
trös dtendues, mais d’autres fois le ramollissement gagne rapidement toute la 
longueur de la moelle et attaque particulierement la substance grise, qui se con- 
vertit en une masse brunätre et ramollie. C’est dans cet ötat que nous avons trouv& 


la moelle d’un sujet qui tait mort dans le service de Traube et dont nous avons 


publi6 l’histoire (Charite-Annalen). La paralysie se developpe ici comme dans 
les affections aiguös de la moelle, en tres peu de temps, et en douze ou vingt-quatre 
heures elle peut ötre complete; presque toujours elle survient au milieu de vives 
douleurs (paraplögie douloureuse de Cruveilhier). - 

6). Aux symptömes que nous venons d’enumerer s’en ajoutent d’autres qui de- 
rivent non plus du rachis, mais d’autres organes, et qui peuvent etre d’un grand 
secours pour le diagnostie : nous voulons parler de l’existence d’autres tumeurs 
carcinomateuses, tant primitives que secondaires. Nous avons dejä dit que le 
cancer des vertebres &tait souvent secondaire, qu’il succ&dait fröequemment A celui 
du sein, plus rarement ä celui du testieule, du foie, de l’estomac ou de l’®sophage. 
La presence d’une tumeur de ce genre guidera et confirmera le diagnostic. Lorsque 
le cancer primitif est tres developp& et precede de fort longtemps celui du rachis, 
il est A peu pres indifferent au point de vue pratique de sayoir reconnaitre ou non 
ce dernier. Mais il arrive fröquemment que la tumeur primitive n’est que peu 


(4) Un cas de Charcot a prösent& cette particularit& interessante, que du zona s’est d&veloppe sur le tra- 
jet des nerfs malades ; il merite d’etre mentionne pour ce fait. 

(2) « Tout & fait au d&ebut, lJorsque tous les autres symptömes font döfaut, on designe habituellement 
ces douleurs sousle nom de n&vralgiques. Ge mot de « növralgique » est tres-commode pour dösigner les 
symptömes, comme celui « d’idiopathique » pour expliquer les causes, et il expose A se contenter d’un exa- 
ınen superficiel. Mais il existe en gen6ral dans ces cas, des circonstances qui peuvent suffire ä assurer le 
diagnostic. La douleur est plus ou moins caract@ristique quant Asa dur&eet sa violence, Son siöge A cÖt& 
de la colonne vert&hrale est &galement une raison suffisante pour se tenir sur ses gardes, car les douleurs 
nevralgiques proprement dites ne se montrent presque jamais en cet endroit. De plus, pour peu qu'on 
cherche, on trouvera en general d’autres signes qui leveront tous les doutes! par exemple on constatera 
des indices de compression des bronches lorsque l’atfection occupe la colonne dorsale, ou bien l’on d&cou- 
vrira qu’un organe voisin est envahi par le neoplasme, » (Gull, 1. c.). 
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developpee ou qu’elle a dte enlevee, comme cela peut ötre le cas pour un cancer du 
sein ou du testicule, ou bien encore que les aceidents qu’elle oceasionne ne sont 
rien en comparaison.des violentes douleurs auxquelles donne lieu l’affection des 
vertebres. Cette derniere joue alors le röle principal, et il est urgent pour le pro- 
nostic comme pour le traitement, de savoir la diagnostiquer. — Lorsque le neo- 
plasme siege primitivement dans les vertebres, il faut rechercher si d’autres os 
plus accessibles A nos moyens d’investigation ne sont pas atteints simultanement. 

Nous n’attachons qu’une importance secondaire & l’existence de ganglions durs 
et tumefiös qui se montrent particulierement ä la partie lat@rale et posterieure du 
cou : leur induration peut avoir quelque chose de special, mais ce caractere est 
rarement assez tranch& pour fournir un appoint serieux au diagnostic. 

7). La cachexie qui accompagne tout careinome est un signe d’une grande va- 
leur pour reconnaitre les tumeurs eancöreuses profondement situdes et soustraites 
A la palpation, comme cela est souvent le cas pour les cancers vertebraux. Elle 
survient d’assez bonne heure, probablement a cause de la violence des douleurs, 
de l’absence de sommeil et d’appetit:: l’anorexie surtout est un symptöme pre&coce 
des ndoplasmes earcinomateux, m&eme de ceux qui n’intöressent en aucune facon 
les organes digestifs. 

Quelque important que soit ce signe qui consiste dans de l’amaigrissement avec 
teinte jaune- paille des töguments et que l’on appelle cachexie, il ne faut pas 
oublier qw'il peut &tre doublement trompeur. En effet, on voit des sujets atteints 
de carie et de fractures des vertebres devenir cachectiques, tandis que d’autres 
qui sont porteurs d’un carcinome ne le deviennent pas ou le deviennent fort tard. 
Tels sont en particulier les sujets jeunes qui sont atteints d’osteosarcome & mar- 
che rapide, et qui succombent parfois avec les apparences d’une excellente sante. 

8). La fievre n’a iei aucune signification diagnostique. En gendral elle manque 
dans le cancer; lorsqu’elle se montre, c’est surtout comme &piphenomene des 
complications myelitiques ou autres. 

Il peut aussi arriver qu'il se forme des collections purulentes au voisinage des 
tumeurs cancereuses ; enfin ces dernieres peuvent elles-mömes s’accompagner de 
fiövre pendant leur p@riode de croissance et de d@veloppement: mais tout cela ne 
nous apprend rien pour le diagnostie, vu que d’autres afleetions des vertebres 
sont tantöt apyretiques, tantöt accompagnces defievre. 

L’etiologie a une grande valeur seme£iotique : 

4). Age. Entre quarante et soixante ans et au delä, il y a pr@disposition au 
carcimone en general, ä celui des vertebres comme ä celui d’autres organes. 
Gependant les diverses varietes de sarcome se montrent chez des sujets jeunes 
ct m&me des enfants, et d’autre part des personnes ägees peuvent etre atteintes 
(’affeetions vertebrales qui ne sont pas le cancer. 

2). Le sexe masculin est le plus eprouve£. 

3). La preewistence de tumeurs ecarcinomateuses dans d’autres organes con- 
stitue une menace..Nous en avons deja parle. 

4). Traumatismes. Une chute ou un coup peuvent &tre Ja cause du cancer 
dans les vertebres comme ailleurs. Un de nos malades attribuait son affection ä ce 
que son commerce V’avait force ä voyager de longues anndes, non-seulement en 
chemin defer, mais encore dans des voitures ou il se trouvait fortement cahote : 
cette prösomption ne nous a nullement semble irrationnelle. 

5). On attribuait autrefois une part bien pluslarge qu’aujourd’hui aux influen- 
ces psychiques, surtout au chagrin. Le malade dont nous donnons plus bas l’his- 
toire n’etait pr@disposd au cancer ni par son äge ni par sa constitution, et offre 
un exemple de l’influence que peuvent exercer les d@pressions morales. 

Marche. La maladie aboutit fatalement ä la mort. Sa durde comprend plu- 








"sprc.] CANCER DE LA COLONNE VERTEBRALE 223 


sieurs mois, parfois un an et möme plus. Les malades succombent aux progres 
de la cachexie et de la denutrition avec de l’anasarque, ou bien.la mort est la 
consdöquence de l’affeetion de la moelle ; dans quelques cas, surtout ä la suite de 
cancer des vertebres cervicales supdrieures, la mort arrive au milieu du delire et 
du coma sans que rien ä l’autopsie ne rende compte de ces symptömes ultimes. 

Le traitement ne peut &tre que symptomatique et se borne A l’emploi de frie- 
tions narcotiques et des calmants en general. Au debut les frictions chlorofor- 
mdes et les injections sous-cutandes de morphine rendent des services signalds. 
Aussitöt apres l’injection, on voit les douleurs se calmer sans qu’on observe le 
moindre symptöme general dü au mödicament : le malade est comme regenere, il 
est delivrd de ses souffrances et rempli de reconnaissance pour son medeein et 
pour l’inventeur de cette mödication bienfaisante; l’effet produit dure toute la 
journde, et il suffit d’une petite dose d’opium, de morphine ou de chloral pour le 
prolonger pendant toute la nuit suivante et pour permettre le sommeil. Malheu- 
reusement l’efficaeit& de la medication ne se maintient pas longtemps aussi par- 
faite: bientöt le calme n’est plus complet, il faut augmenter la dose ; le medica- 
ment agit moins longtemps et le malade r&clame deux, trois injections et möme 
plus dans les vingt-quatre heures ; pour que le remede soit efficace, il faut pous- 
ser jusqu’ä l’hypnotisme et l’ivresse morphinique. Enfin les doses les plus outrdes 
ne parviennent plus ä calmer les souffrances, et le malade comme le medeein 
aspirent apr&s le moment oü cette situation lamentable aura un terme. 

Paraplegie douwlowreuse (Voyez p. 66). Cruveilhier, se basant sur l’obser- 
vation elinique, divisait les paraplegies en douwloureuses et non douloureuses. 
Ce grand anatomo-pathologiste, apres avoir donne (livraison xxxv) l’obser- 
vation de kyste hydatique des vertebres que nous avons relatde ci-dessus, la 
fait suivre des reflexions suivantes: «Je crois pouvoir conclure d’un certain 
nombre de faits que la paraplegie dowloureuse est en gön6ral le rösultat d’une 
compression exercde sur la moelle par une tumeur developpde, soit dans le tissu 
cellulaire sous-arachnoidien, soit en dehors de la dure-mere, tandis que la para- 

 plegie non dowloureuse tient ä une maladie du tissu propre de la moelle. On 

concoit d’ailleurs que la paraplögie par compression n’est accompagnde de dou- 
leur que dans le cas oü la cause comprimante agit lentement, en irritant, sans 
linteresser, le tissu propre de la moelle ; ainsi une paraplögie par fracture de la 
colonne vertöbrale, par luxation de la region cervicale, par carie ou ramollisse - 
ment des vertebres, est tout & fait sans douleur. On concoit, en outre, qu’il arrive 
une periode oü la paraplegie douloureuse et la paraplegie non douloureuse se 
confondent, c'est celle dans laquelle la compression devient telle quw'il y a inter- 
ruption complete entre la portion de moelle qui est au-dessus et la portion de 
moelle qui est au-dessous de la cause comprimante, ou bien lorsque cette com- 
pression devient la cause d’une alteration du tissu propre de la moelle W, » 

En 1865, CGhareot a Eveille l’attention sur la paraplegie douloureuse et sur les 
thromboses arterielles qui surviennent dans certains cas de cancer, 


Chez quatre femmes atteintes de cancer uterin, dit le professeur Charcot, l’obliteration absolue 
de l’une des arteres sylviennes par un caillot fibrineux a produit le ramollissement des parties 
correspondantes du cerveau. C’etait un ramollissement blanc occupant les parties des lobes ante- 
rieur et moyen qui atteignent ä la scissure de Sylvius. Les tubes nerveux, reduits en parcelles 
tenues, &taient lä variqueux; les cellules nerveuses ne presentaient pas la d’alteration apprecia- 
ble. A ces el&ments se trouvaient meles des corps granuleux en assez grand nombre. Le throm- 
bus etait dense, decolore, forme de couches fibrineuses stratifiees. Il se prolongeait dans les 
ramifications principales de l’artere; au delä et en decä, la lumiere des vaisseaux etait libre. 
Les tuniques vasculaires ne presentaient d’ailleurs aucune alteration qu’on puisse rapporter ä la 

"preexistence d’une arterite. Le debut s’stait d’abord opere brusquement,” sans prodromes. Il y 
ayait eu tout A coup hemiplegie complete absolue, avec tlaceidite des membres et persistance des 


(1) J. Gruveilbier, Anatomie pathologique du corps humain,livraison NXXV, 
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mouvements reflexes; la face &tait device. Jusqu’ä l’&poque de la mort, qui avait eu lieu deux ou 
trois Jours seulement apres le debut, les malades &taient restees dans l’etat comateux. 

Encore chez un sujet atteint de cancer uterin, l’obliteration de l’une des arteres f6morales par 
un thrombus a produit une paralysie subite et complete des mouvements, ainsi qu’une anesthesie 
cutanee A peu pres absolue du membre correspondant. 

Les battements arteriels etaient tout ä fait supprinaes. Le membre etait froid et couvert cä et 
lä de taches livides. La mort survint avant que le sphacele se füt declare. Dans ce cas, comme 
dlans les precedents, les veines principales des membres inferieurs etaient ohliterdes par des cail- 
lots decolores et evidemment de date ancienne (). 


L’observation suivante que nous avons recueillie confirme les faits de Charcot 
et offre un exemple de paraplegie douloureuse. 


Un malade atteint de carcinome de la vessie et du rectum etait arrivd au dernier terme de 
l'’emaciation et de l’anemie: on ne sentait presque plus le pouls aux radiales. Quelques jours 
avant la mort, des douleurs vives se montrerent dans le pied et Ja jambe d’un cöte d’abord, puis 
des deux cötes simultanement ;elles ne tarderent pas ä devenir continues. A partir de cemoment, 
le malade ne put plus se dresser sur ses jambes, dans lesquelles il avait deja remarque la veille 
une faiblesse considerable ; desormais il lui fut impossihble de remuer les pieds et les orteils; 
cependant les mouvements du genou et de la hanche &taient conserves; les mouvements spon- 
tands et les attouchements determinaient des douleurs extrömement vives dans les jambes; les 
pieds, jusqu’au-dessus des malleoles, &taient glaces comme ceux d'un cadavre ; la peau y avait 
perdu son elasticite, les ongles &taient cyanoses, la sensibilite et la motilite y avaient complete- 
ment disparu, en un mot ils Etaient tout ä fait morts. On ne sentait pas battre la pedieuse et les 
veines superficielles n’etaient plus visibles. Les deux membres inferieurs etaient engourdis et 
refroidis jusqu’au milieu de la jambe, un peu plus haut d’un cöte que de l’autre ; c'est au-dessus 
de cette limite que commengait l’hyperesthesie. Les deux cuisses avaient une temperature ä peu 
pres normale et l’on sentait les pulsations des deux fömorales. Les douleurs spontanees &taient 
si violentes qu'elles arrachaient au malade des gemissements continuels; on ne put les calmer 
“qu’au moyen de fortes doses de morphine. La mort survint quelques jours apres, avant qu’on püt 
voir ni gangrene, ni cercle inflammatoire, ni taches livides. 

Il resulte de ce que nous venons de dire que la paraplegie douloureuse constitue 
un syndrome, mais non une entit& morbide; telle est, d’ailleurs, l’opinion de 
Cruveilhier. Quoi qu’il en soit, ce syndrome est bien remarquable, car il ne sur- 
vient qu’exceptionnellement dans la paraplögie, et on le rencontre dans les affec- 
tions les plus diverses. On l’observe assez fröquemment, ainsi que le dit Cruvei- 
lhier, lorsqu’il y a compression de la moelle, et pourtant la douleur est loin d’stre 
un &epiphenomene oblig& des paraplegies par compression, qu’elles surviennent 
lentement ou brusquement. Rare dans la carie vertebrale, la parapleögie doulou- 
reuse est plus fröquente ä la suite du cancer des vertebres et des tumeurs de la 
moelle. Sa cause efficiente la plus efficace semble ötre une infiltration ou une 
compression des racines posterieures dans leur trajet soit ä travers les meninges 
rachidiennes, soit ä travers les canaux de conjugaison. La paraplegie douloureuse 
se produit surtout lorsque les nerfs ainsi atteints sont ceux qui se rendent aux 
membres inferieurs, aussi est-elle un apanage des affections des dernieres ver- 
tebres dorsales ou de celles de la queue de cheval. Elle est donc, nous le röpe- 
tons, un symptöme tres important, mais elle ne saurait etre considerde comme 
une maladie speciale. 

Les mömes eonsiderations s’appliquent aux membres superieurs : la paralysie 
douloureuse des membres thoraciques est egalement une consäquence assez fr&- 
quente de la compression des racines nerveuses soit dans les möninges, soit dans 
les canaux de conjugaison. 

C'est ä dessein que nous n’avons pas parl& des symptömes qui sont partieuliers 
au cancer dans les diverses regions de la colonne vertebrale, car nous n’aurions 
fait que repeter ce que nous avons dit anterieurement au chapitre de la carie. 
D’ailleurs la lacune, si lacune il y a, sera comblee par les observations ci-des- 


(2) Charcot, Sur la paraplegie doulowreuse et sur la Ihrombose arterielle qui survionnent dans err= 
tains cas de cancer (Societe medicale des höpitaux de Paris, 1865). 








4 


ii CANCER DE LA GOLONNE VERTEBRALE 225 


sous, qui sont relatives l’une ä un cancer des vertebres lombaires, l’autre a 
une tumeur des vertebres dorsales, et la troisieme enfin ä un neoplasme des 
vertebres cervicales : cette derniöre mörite une attention sp£ciale, parce que les 
symptömes ont &t& absolument les m&mes que ceux qu’aurait produits la carie 
des vertebres eorrespondantes, et ils ont permis de diagnostiquer le siöge du mal: 
toutefois, comme il y avait une tuberculose pulmonaire concomitante, nous nous 
tions arretd au diagnostie de carie vertöbrale de nature tuberculeuse ; mais en 
meditant l’observation dans ses details, on reconnait bien la marche d’un cancer 
vertebral. 


OBSERVATION I.— Myxosarcome des vertebres lombaires et de l!’awis.—F. C..., commercant 
üge de 49 ans. Le pere est mort ä un äge tres avance, d’une affection indeterminde, la mere est 
morte & 50 ans de phtisie pulmonaire. Aucun des enfants n’a &t& atteint d’affection de poitrine. 

- Le sujet a et& robuste et bien portant durant son enfance et n'a jamais presente la moindre mani- 
festation scrofuleuse. Sauf une « fievre nerveuse » qu’il a eue ä 20 ans, il n’a jamais ete malade. 
En novembre 1870, il se refroidit et prit une pneumonie qui le tint aulit pendant huit semaines : 
ilen garda une toux dontilne s’est jamais debarrasse et une expectoration purulente verdätre; nean- 
moins il pouvait vaquer äses affaires. A la fin de juillet 1871, il commenga & ressentir versle soir 
de legers frissons auxquels il n’attacha que peu d’importance. Au milieu d’aoüt, il &prouva pour 
la premiere fois, au niveau des dernieres vertebres dorsales, une douleur tres vive, mais nette- 
ment limitee : cette derniere etait terebrante, s’exagerait lorsque le malade s’asseyait ou se hais- 
sait; aussi lorsqu’il voulait ramasser un objet, il evitait avec soin de flechirle ironc et preferail 
s’accroupir. Bientöt ces douleurs gagnerent les hanches et les cuisses Jusqu’aux genoux, en 
möme temps elles prirent un caractere lancinant et elles etaient parfois tellement vives que le 
malade avait de la peine ä marcher : elles disparaissaient pendant le repos. Il n’existait ä ce 
moment, ni faiblesse, ni picotements, ni convulsions d’aucun genre, En septembre, d’apres l’avis 
de son medecin, le malade commenca ä garder le lit qu'il n’a plus quitte depuis. A cette epoque 
il se montra de l’affaiblissement et de l’amaigrissement dans les membres inferieurs, au point 
que, quelques jours avant son entree ä l’höpital, le malade ne pouvait pas faire un pas sans 
s'appuyer aux meubles; ce qui lui etait particulierement difficile, c’&tait de soulever les pieds, 
par exemple de monter une marche d’escalier. Ces troubles de la motilite etaient surtout pro- 
nonces lorsque les pieds etaient froids, ce qui arrivait souvent. La sensibilite etait intacte et le 
malade sentait bien le sol. La nuque &tait raide, et, sur ce point, voici ce que raconte le ma- 
lade : quelques jours apres s’ötre mis au lit, il &prouva dans la nuque des douleurs qui entra- 
vaient absolument les mouvements de la tete. Si, n’etant pas couche, il s'avisait de laisser aller 
sa tete sans la soutenir, aussitöt il &tait pris de douleurs intolerables ; lorsqu’on l’aidait ä se 
mettre sur son seant, il etait oblige de maintenir sa tete avec sa main. Ce symptöme fut tres 
aigu des le principe; plus tard, il y eut quelques intermissions, mais plus jamais le malade ne 
put laisser aller sa töte sans la soutenir. Au commencement d’octobre, il remarqua sur le cöte 
gauche du cou une forte tumefaction dont le point de depart semble avoir ete un ganglion lege- 
rement engorge. — La deglutition et la respiration ont toujours &te libres ; dans les bras il n’y 
a jamais eu aucune douleur. La miction a toujours &te normale; il ya eu de la constipation, 
mais pas de paralysie proprement dite du rectum. De temps ä autre, il semble au malade qu’au 
niveau du rebord inferieur des cötes il est etreint comme dans un cercle. Jamais de fievre, 
jamais de syphilis; dans les derniers temps qui ont precede la maladie actuelle, C... dit avoir 
eu de grands chagrins occasionnes par des pertes d’argent. 

27 novembre 1871. Etat actuel. Sujet assez bien constitue, amaigri, ä face päle, gardant tou- 
jours le lit, vu quw'il ne peut ni se tenir debout ni marcher. Il se plaint de douleurs dans les 
lombes, s’irradiant jusque dans les orteils et devenant parfois tres violentes. Sensation de con- 
striction autour du tronc. De plus, le malade accuse des douleurs dans la tete, le front, l’oceiput, 
le cou et la nuqne, douleurs qui s’irradient souvent dans les bras, lesquels deviennent alors tout 
engourdis. Lorsque le malade veut soulever sa tete, il passe la main &’ plat derriere l’occiput, 
On peut parfaitement faire executer A la tete des mouvements de flexion et d’extension sans de- 
terminer aucune souffrance; par contre, les mouvements de rotation sont tres limites et tres dou- 
loureux. 

A la face il n’ya aucune trace de paralysie ni de deviation ; les pupilles sont Egales et se con- 
tractent bien ; la langue est libre, la parole et la deglutition ne sont nullement göndes. Sur le 
cöte gauche du cou il existe une tumeur ganglionnaire qui s’etend jusqu’ä la nuque. Au niveau 
des vertebres cervicales superieures on constate une certaine deformation et une vive sensibilite; 
on ne distingue pas bien les apophyses epineuses qui sembleut Epaissies. Du cöte du pharynx on 
ne trouve aucune tumeur. Les sterno-mastoidiens se contractent tres bien; de m&me les mouve- 
ments des bras sont tout ä fait libres, seulement les muscles sont amaigris et la pression de la 
main droite est un peu plus faible que celle de la gauche, — Les muscles des membres inferieurs 


L£EyDEen. Moelle epiniere, 15 
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sont egalement amaigris; le gauche est aedematie jusqu’ä la hanche, Les mouvements des deux 
membres inferieurs sont tr&s limites, le malade ne peut pas les soulever, mais il remue bien les 
orteils, moins librement ä gauche qu’ä droite. Lorsqu’on pince ou lorsqu’on pique la peau de la 
plante des pieds, on voit se produire ä peine quelques mouvements reflexes. La sensiiblite est ä 
peu pres intacte. Les muscles abdominaux se contractent pendant la toux, mais faiblement. Le 
diaphragme a son jeu normal. 

Au niveau des dernieres vertebres dorsales et des premieres lombaires il existe une tumefac- 
tion arrondie qui est tres douloureuse ä la pression et qui est situde rigoureusement sur la ligne 
mediane, 

Le thorax est aplati et les espaces intercostaux sont agrandis: il y a une lögere submatite au 
niveau de la clavicule gauche; ä cet endroit l’inspiration s’entend A peine, l’expiration est rude 
et l’on percoit quelques räles sonores ä grosses hbulles. Expectoration assez abondante, jaune 
verdätre, epaisse, nummulaire et contenant des fihres e&lastiques. Langue legerement chargee, 
appetit mauvais, selles rares. Urine de quantit& et de qualite normales. Temp., 370,4, p. 76, 
resp. 20. 

2 decembre. La temperature est toujours de 37°, mais le malade est agite, il a des conceptions 
delirantes, il pretend qu’on cherche ä lui faire violence, il veut quitter son lit, ete.; en m&me 
temps il se lamente et g&mit, il accuse des souffrances dans les reins, les cötes et la nuque; 
il se plaint tantöt d’une epaule, tantöt de l’autre, Il serre fortement avec la main droite, plus 
faiblement avec la gauche. Les mouvement&*les orteils, des pieds, des genoux et des hanches 
sont tres limites et la sensibilite est un peu obtuse dans ces parties. Les reflexes ne sont pas 
exageres. Les deux pieds sont oadematies et l’öpiderme s’en detache par larges plaques ; les mus- 
cles sont atrophies. Les symptömes pectoraux persistent toujours. 

7 decembre. La nuit derniere, le malade a beaucoup delire et aujourd’hui il n’a pas sa pleine 
connaissance; il laisse aller sous lui; la paralysie des jambes est ä peu pres complete et la sen- 
sibilite y est fortement diminuee. Les deux cuisses sont tres oedematiees. Räles tracheaux com- 
mencants. 

8 decembre. Temp. 38°,4, p. 128, resp, 28, delire continu, perte de connaissance ä peu pres 
complete. Extremites refroidies et cyanosees, pouls petit et tr&s frequent, respiration embarras- 
see. Mort. 

Autopsie pratiquee par M. leD* Perls. Les apophyses epineuses des deux dernieres vertehres 
dorsales sont converties en une grosse tumeur qui aflleure au-dessous du fascia superficialis : 
elle est molle, certaines de ses parties tombent en detritus et elle contient dans son &paisseur 
de petits debris osseux. Lorsqu’on la sectionne, on reconnait qu’elle est formee d’une masse 
transparente avec des marbrures opaques d’un blanc jaunätre. L’apophyse epineuse de la troi- 
sieme dorsale est transforme&e en une tumeur analogue de plus petit volume. L’espace compris 
entre les apophyses epineuses de l'axis et de la 3° cervicale est comble par une tumeur qui a le 
volume d’une prune, qui proemine dans l’interieur du canal vertebral et qui, sur une section, se 
montre egalement composee d’une masse transparente avec des marbrures jaunätres. La face 
posterieure de la dure-mere rachidienne ne presente aucune alteration. Apres avoir retire la 
moelle on reconnait que le ligament vertebral posterieur est souleve presque tout le long de la 
colonne dorsale par des tumeurs molles analogues aux precedentes. La dure-mere est egalement 
intacte ä sa face anterieure ; ce n'est qu’au niveau de l’axis que cette membrane s’epaissit sans 
presenter d’ailleurs aucune degenerescence. La moelle a,sa consistance et sa couleur normales, 
sauf au-dessus du renflement cervical, ou elle est un peu molle. Les coupes transversales ne font 
decouvrir aucune alteration. 

Le cräne et la dure-mere correspondante sont sains, la pie-mere de la face convexe du cer- 
veau est oedematiee et trouble. Le cerveau a une consistance molle, mais n’offre d’ailleurs rien 
de particulier. A la partie anterieure du trou oceipital, au niveau de l’apophyse odontoide, la 
dure-mere est repoussee en dedans par une tumeur molle qui a plusieurs millimetres d’epaisseur. 
Le point correspondant de la moelle allongee est legsrement aplati et les pyramides anterieures 
sont un peu ramollies, Au moment oü l’on enleve l’axis, l’apophyse odontoide se fracture & sa 
base, et l’on voit alors que la tumeur recouverte par la pie-mere se confond avec le corps de 
l’axis, lequel est tumefie. Aprös avoir divise l’apophyse odontoide, on reconnait qu’elle est envahie 
par le neoplasme. De m&me les corps des vertebres lombaires renferment des noyaux cancereux 
dans leur epaisseur. Sur le cöte du cou sont situds deux paquets de glandes qui presentent une 
degenerescence identique. Quelques-uns des ganglions de l’aine sont egalement tumefies. En 
outre, äla surface des 5°, 6° et 12° cötes, il existe quelques noyaux aplatis ; on trouve aussi dans 
les deux fosses iliaques des tumeurs volumineuses qui ont leur point de depart dans l’os des iles: 
celle de droite a 0m, 10 de diametre, elle est hemispherique, d’une consistance assez ferme et 
ramollie äson centre. Les deux muscles iliaques sont repousses en avant et fortement infiltres 
par de la serosite. Le sommet du poumon gauche renferme une caverne du volume d’une pomme, 
au voisinage de laquelle le tissu pulmonaire est indure. Le sommet droit est friable et contient 
d’abondants depöts crötaces. Dans le reste du poumon on trouve de petits foyers caseeux, Le 
eur et les reins sont sains. 
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OBSERVATION IL, — Carcinome des vertebres dorsales ().— P., tourneur, äge de 49 ans, 
entre ä l’höpital le 22 mars 1862; ä son arrivee, il se plaint de frequents vomissements, mais sur- 
tout de douleurs qui siegent auniveau des 8°, 9° et 10° cötes et qui sirradient depuis le rachis 
jusqu’ä la ligne mediane en avant; en pressant profondement ou en plissant la peau, on ne les 
augmente pas sensiblement. Les pigüres d’epingles sont mieux pergues sur le cöte gauche du 
thorax que sur le droit. Ces symptömes datent de plusieurs semaines, ils sont survenus sans 
cause connue et sont alles en s’aggravant jusqu’ä ce jour. Il n'’y a jamais eu ni iclere ni hema- 
temese. Le sujet dit qu’il a maigri depuis le commencement de sa maladie. On prescrit des 
injections sous-cutandes de morphine. 

23 mars. Les douleurs se sont calmees, Le dejeuner a et& rendu presque aussitöt. L’appetit 
est bon, l’epigastre n’est pas sensible, 

31 mars. Le malade se plaint de vives douleurs ä droite, de la 8 ä la 10° cöte entre la 

_ ligne mamillaire et l’axillaire : ces douleurs ne sont pas exagerees par la pression, mais par 
la respiration et la toux. 

Dans le cours du mois de juin la jambe droite d’abord, puis les deux deviennent raides et 
diffieiles ä mouvoir. Tous les mouvements s’ex&cutent, mais ils sont extr&mement faibles, beau- 
coup plus que ne semble le comporter l’etat general du malade, qui ne peut möme plus quitter 
son lit. C'est ä ce moment que le professeur Traube posa la diagnostic de carcimone des ver- 
tebres. Les choses en resterent lä pendant quelque temps lorsqu’un jour la scene changea brus- 
quement. 

12 aoüt. Le malade rapporte que dans ces temps passes il a constamment ressenti des dou- 
leurs circulaires compliquees d'une sensation de constrietion autour du tronc : elles eo 
augmente de jour en jour, elles lui arrachaient parfois des cris et ne permettaient d’autre 
sommeil que celui procure par les narcotiques. Les vomissements edtaient rares, mais il n'y 
avait pas d’appetit. Depuis six semaines le malade n’avait pas quitte son lit. Les jambes n’avaient 
pas perdu leur usage, maisla marche etait impossible ä cause de la faiblesse des reins. Le ventre 
qui auparavant etaib retracte, s’etait ballonne depuis huit jJours, le fonctionnement de la vessie 
et du rectum etait normal, sauf un peu de constipation. Ce matin A 10 heures le malade etait 
tranquillement couche dans son lit, les genoux flechis, lorsque tout d'un coup, ses jJambes glis- 
serent spontanement et s’allongerent ; lorsqu’il voulut les ramener il remarqua qu'il ne pouvait 
plus bouger la jambe gauche, la droite, au contraire, obeissait bien : il chercha ä soulever sa 
jJambe paralysee avec sa main et constata quelle etait devenue ä peu pres insensible. A 4 h. 1/2 
du soir il fut pris d’une pressante envie d’uriner, mais la vessie refusant son usage, on futohlige 
de pratiquer le catheterisme. A 6 heures le pied gauche se paralysa ä& son tour. Actuellement ä 
6 h. 1/2 c'est ä peine s'il peut lögerement remuer les orteils et le pied. Depuis le debut de ces 
accidents les membres inferieurs sont le siege de douleurs lancinantes qui s’etendent jusque 
dans les orteils, mais qui ont l’air de vouloir cesser, En outre le patient eprouve dans le ventre 
une sensation de pression, « il lui semble, dit-il, qu’on lui arrache les entrailles. » —La sensibilite 
est fortement diminuece dans les deux jambes. A mesure qu’on se rapproche du tronc l’anes- 
thesie est moindre, mais elle est encore tr&s accentude jusqu’au rebord des dernieres cötes. Aux 
pieds et aux jambes c’est ä peine si les plus fortes excitations sont percues et l’analgesie est 
absolue. A la partie superieure du tronc, la sensibilit semble ötre conservee; neanmoins elle n’y 
est pas tout ä fait normale, particulierement dans les bras. 

Le malade est couche sur le dos et est plonge dans le collapsus ; ilest päle, fortement amaigri, 
a l’aspect cachectique, sa physionomie exprime la peur et le decouragement; il a sa pleine con- 
naissance et craint de mourir. La temperature exterieure est normale, les extremites inferieures 
sont plus fraiches que le reste du corps. L’abdomen est ballonne, legerement tendu mais indo- 
lent. Le malade se lamente. 

13 aoüt. Les douleurs laneinantes ont c&de Aune injection hypodermique et le malade a bien 
dormi. Ce matin il ya une paraplegie complete du mouvement et de la sensibilite : les exeita: 
tionsmeme les plus fortes ne sont plus pergues. Quand on pique la plante des pieds, il se produit 
de lögers mouvements reflexes dans les orteils. L’anesthesie s’etend jusqu’a la hauteur de la 
cr&te iliaque ; plus haut il existe une &troite zone oü la sensibilite est simplement diminuee, 
Pas de selles depuis deux jours, l’urine retirde au moyen de la sonde est neutre, rougeätre et 
trouble. 

Commencement de decubitus au sacrum. De la 8°ä& la 10° apophyse &pineuse dorsale s’&tend 
une tumeur aplatie qui est tres sensible ä la pression. Le malade tousse depuis 15 Jours et rend 
des crachats verdätres difäuents, presque sans ecume eb composes presque uniquement de pus; 
La percussion et l’auscultation ne revelent rien que de normal. Langue chargee, pas d’appetit, 
pas de vomissements. 

16 aoüt. Le malade se plaint de douleurs dans le dos, surtout entre les deux epaules. Malgre 
la morphine il n’a pas dormi. La paraplögie est toujours dans le m&me etat. Depuis il semble au 
malade que son bras droit est engourdi, L’urine fournie par le catherisme est trös trouble et 


(4) E. Leyden, Ueber Wirbelhrebs (Charitd-Annal., Berlin, 1863, 3, p, 54-78). 
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legerement alcaline. Le patient tousse continuellement, mais n’a pas la force d’expectorer. Le 
collapsus va en augmentant. 

17 aoüt, Le malade a bien dormi gräce ä la morphine, seulement il a ete tourmente par des 
envies de tousser, Ce matin encore il a une toux grasse, mais il ne rend que peu de crachats. 
Il a sa pleine connaissance. Pouls 112. La paraplegie est toujours complete, il n’y a plus qu’au 
pied droit qu’on peut reussir A provoquer quelques faibles contractions reflexes. Les os des mem- 
bres inferieurs sont le siege d'une sensation de pression. Dans le hras gauche il y a des pico- 
tements, des chatouillements, de l’engourdissement, mais la sensibilit& ainsi que la motilite 
semblent y ätre intactes. L’urine amenee par la sonde a une odeur nauseabonde, elle est forte- 
ınent alcaline et laisse deposer un sediment blanchätre abondant. Selles involontaires. 

18 aoüt. Le malade a mal dormi, il se plaint d’etourdissements passagers, de douleurs dans 
toute la longueur de la colonne vertebrale et de picotements dans le bras droit. Du reste il est 
toujours dans le m&me etat. L’urine s’&coule goutte A goutte, le decubitus du sacrum augmente 
etil sten developpe deux autres aux trochanters. 

19. aolıt. Nuit mauvaise en depit de la morphine. Toux penible, expectoration ä peu pres 
nulle. Les douleurs rachidiennes ont cesse. L’urine ressemble ä de la lavure de chair, elle est 
alcaline, degage une odeur infecte, contient des flocons de mucus et un abondant depöt puru- 
lent, 

21 aoüt. Peu de sommeil. Les douleurs lombaires sont vives; le malade n'a presque plus la 
(orce de tousser ni m&me de parler. Les decubitus augmentent. 

22 aoüt. Vives douleurs dans les reins et dans le bras gauche. Yeux & demi fermes. Le col- 
lapsus est ä& son comble. 

24. aoüt. Douleurs au perinee et dans le penis. Extremites froides, pouls ä peine perceptible. 
Mort dans la soiree, 

Austopsie pratiquee par M. le professeur de Recklinghausen. Les apophyses &pineuses et les 
lames des 8°, 9° et 10° vertebres dorsales sont extr&mement molles et friables et en certains 
points ilne subsiste d’elles que quelques petites parcelles osseuses ; elles sont converties en une 
masse blanchätre ou rougeätre quelque peu friable ; on trouveegalement un depöt de cette m&öme 
substance sur la face externe de la dure-mere spinale et dans les muscles des gouttieres verte- 
brales ; on rencontre notamment ä gauche un noyau gros comme un «uf de poule, et rambolli 
ason centre; ä& droite, la substance musculaire renferme plusieurs autres noyaux moins volumi- 
neux. Le depöt neoplasique de la dure-mere mesure 7 centimetres en arriere et 2 en avant. A 
ce niveau, cette meninge est epaissie et fortement injectee sur sa faceinterne. Au-dessus et au- 
dessous de ce point la dure- mere estbä peu pres normale, seulement elle est trouble et d’un 
blanc nacre du haut en bas. Dans son interieur existe une serosite rougeätre et louche, mais 
aucune adherence; sa face interne presente une forte vascularisation, depuis le siege de la tumeur 
jusqu'a laqueue de cheval. La pie-mere est tres trouble en avant aussibien qu’en arriere,et en regard 
dela tumeur elle est considerablement &paissie jusqu’a la partie superieure du renfiement lom- 
baire. — La moelle a une bonne consistance partout, sauf au siege de la tumeur. En pratiquant 
une section en regard de la premiere vertebre dorsale on voit une partie des cordons poste- 
rieurs bomber tres fortement au-dessus du plan de section sous forms d'une masse gris rou- 
geätre et peu consistante. En remontant, la l&sion occupe une zone plus &troite, mais conserve 
la möme teinte; en descendant elle se rapproche de plus en plus de la commissure; elle a son 
maximum au niveau de la 2° vertebre lombaire ou elle mesure 6 millimetres de longueur; ä 
cet endroit, elle semble s’e&tendre jusqu’ä la peripherie et ses cordons sont fortement ramollis. 

Au niveau de l’affection vertebrale, la moelle est considerablement aplatie, sa substance est 
molle, surtout dans la region des cordons posterieurs. Au-dessous, la moelle est encore assez 
ferme, saula sa partie posterieure qui est quelque peu molle et hyperemiee : les cordons poste- 
rieurs et lateraux sont legerement grisätres; le cordon anterieur est ä peu pres normal. De 
plus, on voit entre les points d’emergence des racines posterieures de petits nodules blanchä- 
tres extrömement friables. Quelques-uns des nerfs de la queue de cheval sont gr&les et plus trans- 
parents qu’ä l’etat normal. Le cerveau, la moelle allongee et la protuberance ne presentent rien 
de particulier. 

Le cadavre est fortement amaigri, ventre tres r&tracte, Nombreuses adherences pleurales, 
A gauche, entre le diaphragme et le lobe inferieur du poumon, il y a du sang et des depöts 
fibrineux recents. Coeur assez volumineux, valvules normales. 

L’estomac contient une serosite noirätre. Les reins sont volumineux, les bassinets sont dila- 
tes, leur muqueuse a une teinte rouge, hemorrhagique, les ureteres sont larges. Le foie con- 
tient un noyau cancereux ä peu pres spherique et mesurant 13 millimetres de diametre. Le 
canal digestif ne presente rien de particulier. L’aorte et l’esophage sont legerement adherents 
au rachis au niveau de la 10° vertebre dorsale et en cet endroit les vertebres sont legerement 
tumefides. Les 8° et 9° cötes presentent des deux cötes de fortes saillies qui sont recouvertes 
par la plevre ä peu pres saine mais bres congestionnee. En pratiquant des sections transversales 
sur ces cötes on reconnait que les extremites articulaires sont saines, mais que les parties voisines 
sont parseme6es de gros noyaux cancereux. La 10° vertebre est aplatie et transformee en une 
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masse rougeätre friable qui ne renferme plus que quelques debris osseux. L’@sophage est intael 
dans sa partie superieure, mais retreci & sa partie införieure au point d’admettre a peine lin- 
dex. Cette portion retrecie mesure 7 centimetres de long, elle interesse toute la circonference 
de l'organe : celui-ei est form& en ce point par une masse d’un blane nacr& creusce de petites ca- 
vites, et quand on la comprime, on fait sortir de Ja surface de section des bouchons blanchätres: 
la muqueuse est inegale et prösente comme des brides cicatricielles. i 

Examen mieroscopigue. — Tous les noyaux neoplasiques apparliennent au cancroide, La 
substance rougeätre et ramollie de la moelle renferme : a) de nombreux globules sanguins; b) 
une grande quantit6 de gros amas de corps granuleux dans lesquels on distingue des noyaux et 
des gouttelettes de graisse ; c) de fines gouttelettes graisseuses, d) et des dehris de substance ner- 
veuse composes : 1° par des fibres nerveuses d’un volume extrömement variable, les unes bres 
larges presentant un piquete tres fin ä& leur centre, les autres gröles eb etroites; 2° par des 
eylindres-axes ou des prolongements de cellules nerveuses : ces prolongements sont remarqua- 
hlement volumineux, ils ont certainement3 ou 4 fois leur volume normal; ils sont, en outre, 
tres friables, tres päles et contiennent des granulations qui leur donnent un aspech fortement 
granuleux ; 3° des cellules nerveuses tres pigmentees et granulees dont les unes sont gonflees, 
mais qui pour la plupart n’excedent pas les dimensions normales. — Les elements que nous 
venons d’enumerer se reconnaissent partout dans la masse ramollie. Le durcissement dans 
V’alcool et l’acide chromique ne reussit qu’imparfaitement ; neanmoins il permet de voir les tubes 
nerveux gonfles, lesquels sont presque tous situes dans l’epaisseur des cordons posterieurs : On 
n'y distingue pas de gaine medullaire, ni aucune separation en substanze centrale et en sub- 
stance enveloppante, on n’y voit qu’un pointille qui se colore tres vivement en rouge, d’oü il es! 
permis de croire qu’on a sous les yeux le cylindre-axe degenere. 

Remargues. —1l faut admettre que le cancroide a eu son point de depart dans l’esophage, 
qu'il y a determing les symptömes du retrdcissement cesophagien, que de la il s’est etendu 
au rachis et qu'il est reste ä peu pres stationnaire dans son siege primitif en möme temps 
que les symptömes digestifs du debut s'amendaient. Au point de vue clinique, le phenomene le 
plus frappant, celui qui a prime tous les autres c'est l’existence de violentes douleurs neyral- 
giques : elles ont tourmente le malade durant des mois entiers eb avant l’apparition des premiers 
phenomönes paralytiques indiquant une participation de la moelle. La paraplegie est survenue 
brusquement en quelques heures, tandis que le ramollissement qui en £tait la cause avait evi- 


demment suivi une marche lente et progressive. Il faut noter avec soin la rachialgie et les 


douleurs dans le bras gauche, dont le malade s’est plaint ä la periode ultime; elles ont neces- 
sairement eu pour cause l’extension du ramollissement le long des cordons posterieurs jusqu’ä la 
partie cervicale : cette marche ascendante du ramollissement dans les cordons posterieurs est 
elle-m&me un lait Lees-interessant, 

OBsSERvaTıon III. (Ludwiger, De specimine quodam carcinomatis column vertebra- 
lis. Diss. inaug., Regimonti, 1866). — F.-M..., bottier, äge de 62 ans, issu de parents sains, & 
eu dans sa jeunesse Ja variole et la fievre intermittente; il ya 10 ans, il a ete atbeint de pneumo- 
nie; ily a 6 ans, etant tombe d’une öchelle, il s’est fracture deux cötes; il guerit de cet accident 
sans complication. Il fait remonter sa maladie actuelle au mois de mars 1865. A cette epoque, il 
fut pris sans cause connue de douleurs dorsales qui se calmaient par des frietions alcooliques, 
mais revenaient bientöt apres : ces douleurs ne tarderent pas ä devenir continues et ä aflecter 
une violence extr&me. Vers Noel, elles se generaliserent ä tout le corps au point que le malade 
fut oblige de cesser son metier. Ily a 7 semaines environ, il remarqua de la faiblesse dans la 
euisse droite, ce qui le faisait tomber souvent et le forcait A faire usage d’une canne pour mar- 
cher. La paralysieaugmenta graduellement et le malade fut oblig6 de garder le lit; c'est a peine 
s’il pouvait soulever ses deux jambes; il eprouvait aussi detemps en temps des douleurs dans la 
region des aines;il ne parvenait qu’au prix de grands eflorts et de vives douleurs ä se mettre sur 
son seant et ä se retourner dans son lit. Appetit bon, pas de vomissements, constipation, mic- 
tion normale. 

18 mai 1865. Etat actwel. Le sujet est decrepit, fortement amaigri, ses muscles sont flasques. 
Ilest couche, le dos lögerement &lev& et les jambes etendues. Il se plaint de douleurs & U’hypo- 
gastre, de paralysie des jambes et d’envies frequentes d’uriner. Le thorax est bien conforme& et la 
percussion n’y revele rien d’anormal. A l’auscultat:on, on entend des räles sibilants tres &dten- 
dus; le malade tousse frö&quemment, et chaque fois alors il se comprime le ventre pour diminuer 
la douleur. Les extremites superieures sont libres et vigoureuses; Je malade ne parvient ä fle- 
chir tres l&gerement le genou qu'en faisant les plus grands eflorts; la jambe gauche est plus faible 
que la droite et les douleurs y sont aussi plus vives. La sensibilite est notablement diminuee A 
partir de laregion ombilicale, La contractilite reflexe est augmentee dans les jambes; de faibles 
excitations qui ne sont m&me pas percues du malade y determinent des contractions musculaires. 
Lorsque le malade essaye de s’asseoir dans son lit, il souffre beaucoup et pousse des gemissements. 
Aucune deformation de la colonne vertebrale ; lorsqu’on interroge la sensjbilite des vertehres ä 
la pression, le malade ne fournit que des reponses peu precises. 

26 mai. Le malade se plaint de douleurs continues en ceinture ä& la base du thorax, lesquelles 
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sont trös fortes et emp&chent le sommeil. Commencement de decubitus au sacrum. La paraplegie 
est complete, les orteils mäme ne peuvent ex&cuter le plus leger mouvement. La contractilite re- 
flexe est encore exageree, la contractilite electrique est conservee, L’anesthesie est ä peu pres 
complete dans les membres inferieurs, elle ne diminue qu’au niveau des aines, elle est peu pro- 
noncee ä la paroi abdominale. L’urine degage une odeur ammoniacale, infecte et laisse deposer 
une grande quantit& de pus. 

2 juin. Pouls 110, resp., 22. Collapsus intense. Face päle, eyanosee, perte de connaissance ; 
yeux & demi fermes; le patient ne pousse plus aucune plainte. Decubitus tres &tendu, urine f&tide 
et contenant toujours beaucoup de pus. La paraplegie est toujours Ja möme, seulement la con- 
tractilite reflexe a ä peu pres totalement disparu. 

Autopsie pratiquee le 16 juin par le professeur de Recklinghausen. Depuis la & Jusqu’ä la 
12° vertebre dorsale, on trouve entre les apophyses Epineuses une masse molle qui entoure ces 
apophyses sans pendtrer dans leur interieur ; cette möme substance cancereuse, molle, penetre 
(lans les muscles profonds des gouttieres vertebrales, mais sans y former une tumeur saillante; 
elle envoie aussi un petit prolongement dans le 9: espace intercostal. Elle pro&mine egalement 
dans l’interieur du canal vertebral, mais n’a aucune adherence avec la dure-mere qui ne se trouve 
nullement alteree par ce voisinage. Apres avoir enleve la moelle, on constate que le grand sur- 
tout ligamenteux posterieur est intact; toutefois, du cöte gauche, il est envahi par la tumeur sur 
une etendue de 0m,008 environ, mais sans qu'il en resulte la moindre saillie. La pie-mere est for- 
tement hyper&miee, sans &tre autrement malade. La moelle semble saine dans son ensemble, 
cependant sa consistance est quelque peu molle. Au point comprime, sa substance est plutöt ferme, 
la blanche est grisätre et lögerement (ransparente. Dans la portion lombaire, la moelle se laisse 
facilement dechirer; enfin sa portion la plus införieure est fortement ramollie et, ä cet endroit, 
la pie-mere est remplie par une espece de detritus. Le diametre de la moelle, au point comprime, 
est de 00,007 sur une longueur de 0m,01 environ : au-dessus et au-dessous de ce point, il est de 
0m,010. 

Sur le cöt gauche du rachis, au niveau de la premiere vertebre lombaire, existe une tumeur 
rougeätre, tr&es molle, qui fait corps avec cette vertehre ; celle-ei est dögeneree dans toute sa moitie 
gauche, et on la traverse facilement d’outre en outre avec le scalpel; le grand surtout ligamen- 
beux posterieur est souleve par cette tumeur. Les autres vertäbres sont intactes, m&me la 12°, 
sur le cötE de laquelle la tumeur que nous venons de deerire fait saillie, Dans les reins on trouve 
de petits foyers de suppuration; les bassinets sont dilates, leur muqueuse a une teinte rouge 
heiaorrhagique et est recouverte de quelques depöts diphteritiques,. La vessie est ronde, grosse 
comme le poing ; ses parois sont &paissies et elle contient un liquide rougeätre, louche et sale 4 
sa muqueuse est rouge et recouverte egalement par quelques masses croupales. 


VII. — LUXATIONS DES VERTEBRES 


Les luxations des vertöhres se produisent soit ä la suite de traumatismes graves 
(luxations brusques), soit comme consögqnence d’une affection pathologique de 
ces os ou de leurs artieulations. Ces dernieres luxations que l’on designe sous le 
nom de spontanees se font en general lentement; cependant elles peuvent surve- 
nir brusquement ou du moins se r&veler tout d’un coup par des symptömes surai- 
gus. Oette distincetion en luxations brusques et en luxations lentes est tr&s impor - 
tante, d’abord parce que la cause est essentiellement difiörente dans les deux cas 
et ensuite parce que le pronosticet surtout le traitement sont toutatıtres suivant que 
’on a affaire aux luxations du premier ou du second genre. On s’accorde ä& dire 
generalement que la moelle supporte mieux les deplacements vertehraux lors- 
quils sont lents que lorsqu’ils sont brusques : cette proposition n’est vraie que 
Jusqu’ä un certain point. Il est certain qu’une compression lente r&partit ses effets 
sur toute l’@paisseur de la moelle, de sorte que chaque dl&ment pris isolöment a 
moins ä souffrir; de plus une compression graduelle determine moins facilement 
des phenomenes inflammatoires; cependant, möme dans ces cas, nous trouvons 
encore assez souvent des traces de my&@lite et möme de gonflement inflammatoire. 
Mais les döplacements brusques des vert&bres sont suivis incomparablement plus 
souvent de la contusion de la moelle et d’une mydlite qui peut aboutir A la suppu- 
ration et ä la formation d’abeös. Cependant la raison principale pour laquelle les 
luxations traumatiques sont supportdes moins facilement par la moelle que les 
Inxations spontandes, c'est que les premiöres s’accompagnent en general de depla- 
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cements bien plus dtendus. En effet, la force qui provoque la söparation de deux 
vertöbres est toujours consid@rable, et une fois que la rösistance est vaincue, elle 
epuise son eflet ä deplacer considerablement les surfaces articulaires (luxation 
complete). Au contraire, les luxations spontandes se font lentement et elles sont 
entravdes par des phenom£nes rdactionnels qui se passent dans les partiesmalades 
ou bien par le traitement qu’on leur oppose (luxation incomplete, subluxation). 
L’experience nous apprend que dans l’un etl’autre cas, lorsqu’il se fait une defor- 
mation du rachis A angle aigu dont le sommet proömine dans l’intörieur du canal 
vertebral, la moelle est grievement blessce, tandis que quand l’inflexion a lieu ä 
angle obtus, la moelle n'est que lögerement atteinte dans son fonetionnement !). 

4. Luxations traumatiques des vertebres. Peut-il y avoir luxation des verte- 
bres sans qu'il yait fracture coneomitante? c’est lä une question qui a &t@ beau- 
eoup controversde et qui, aujourd’hui encore, n’est pas tout ä fait tranchde. Hip- 
pocrate, se fondant sur des consid@rations anatomiques, döelare a priori qu’une 
luxation vertebrale sans fracture est impossible ®, et beaucoup d’auteurs, meme 
parmi les modernes, partagent cet avis; pour d’autres, une luxation non com- 
pliqude de fraeture n'est admissible que pour les vertebres cervicales; d’au- 
tres enfin pensent que la chose est possible, quoique rare, m&me pour les ver- 
töbres dorsales et lombaires ; ce qw'il y a de certain c’est qu’on en a publie 
des exemples. Mais les adversaires de cette doctrine, Wenzel entre autres, &l&- 
vent des doutes sur l’exactitude de ces observations et pensent quil ya eu 
ehaqne fois fraeture. Ce qu'il y a de certain, c’est que si l’on considere la struc- 
ture de la colonne vertöhrale et la solidit6 avec laquelle ses diverses pieces sont 
unies entre elles, on est amend ä admettre que les fraetures doivent se produire 
bien plus faeilement que les luxations, et la possibilit@ .de luxations non com- 
pliqudes de fraetures reste hors de doute pour les seules vertebres cervicales. 
La plupart des observations concernent les deux premieres cervicales; dejä 
pour les cervicales inferieures les exemples sont bien plus rares, mais cependant 
existent. Dans le Selecta medica Francofurtensia on trouve une observation oü 
il y avait Juxation entre la 5 et la 6e cervicale ; dans un cas de Home et d’Olli- 
vier la 7° cervicale dtait luxde sur la 6®. 

D’apres Malgaigne, la fr&quence des luxations des six dernieres vertebres cer- 
vieales, est en raison directe de leur mobilit physiologique ®. E. Blasius MW a 
rassembl& 81 observations authentiques dont 8se rapportent ä la 2° cervicale, 13 
Ala3e, 12äla 4°, 21älade,20ä&la 6 et 7 A la 7°. Dans cette statistique-les 
chiffees ne sont pas en raison tout ä fait direete de la mobilite. Blasius a egale- 
ment trouv& que les fractures interessaient le plus fröquemment les De et 6° cer- 
vicales, puis la 7°, d’ou il faut conelure que ce sont ces vertebres qui sont les plus 
menac6es par les violences exterieures. 

Quant aux genres, on divise les luxations des vertebres en unilat@rales, bilate- 
raleseten diastasis. La luxation unilaterale se fait habituellement en avant et plus 
sonuvent versla gauche que vers la droite. Depuis Malgaigne, on sait combien 6tait 
mal fondde l’opinion de ceux qui admettaient que les luxations unilaterales &taient 
plus communes que les bilatörales; cet auteur a en effet pu rassembler 54 cas des 
derniöres et27 des premieres. Les bilaterales se font, elles aussi, le plus souvent en 
avant. 


(1) Hueter, Zur Lehre von Luwalionen (Langenbek’s Archiv fir klinische Chirurgie, Band IX 
4868, p, 933). ' } 

(2) Hippocrate, Euvres completes. Des Articulations, traduetion Littr&, Paris, 1844, tome IV, 
p. 199-201. 

(3) Malgaigne, T’raite des fractureset des luxations, tome II, p. 357. 

a E. Blasius, Die traumatischen Wirbewerrenkungen (Prager Vierte’jahrschrift, 1869, Band 403 
et 104). 
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Rust pretend qu’il peut se produire des luxations des vertebres ailleurs que dans 
la colonne cervicale, et il fonde son dire sur des observations de Bell, de Hervison, 
de Rüdinger, ete. Quant ä nous, nous n’avons pu en decouvrir, dans la litterature 
medieale, aucun exemple bien authentique. | 

a) Luwation des sin dernieres vertebres cervieales. — Le premier signe de 
ces luxations consiste dans une position anormale de la töte : elle est portee soit du 
eöte vers lequel s’est faite la luxation, soit du cöte oppose ;lecou n’a plus sa forme 
ni sa direction normale, le plus souvent il est flöchi en avant, de maniere que le 
menton se trouve rapproch€ de la poitrine ou d’une &paule; plus rarement c’est 
linverse qui arrive, etalors c'est l’oceiput qui est rapproch£ de la nuque. D’habi- 
tude, ontrouve la face dirigde du cötd oppose A la luxation. Les mouvements tant 
actifs que passifs de latöte sont limitds, et ceux qui ont leur siege dans les verts- 
bres lesces sont complötement abolis. A la face posterieure du cou, on trouve une 
apophyse epineuse devide vers l’un des cötds et A sa place une depression. Parfois 
on peut aussi constater un d&placement des apophyses transverses; d’autres fois 
les ares vertebraux et l’apophyse &pineuse font saillie en arriere, mais il existe 

I » 
presque toujours un certain degre de torsıon. 

La moelle peut etre interessde immediatement et se trouver comprimde ou con- 
tusionnde par suite du rtrdeissement du canal vertebral:: on voit alors se produire 
des phenom£nes paralytiques qui ont tous les caracteres de la paralysie par com- 
pression. Ce qui prouve que, dans un certain nombre de cas, la compression est la 
cause unique de la paralysie, ce sont les faits ou la reduction de la luxation a fait 
cesser immediatement les symptömes paralytiques. Mais la moelle peut encore ötre 
atteinte de plusieurs autres manieres : c’est ainsi que la compression brusque peut 
donner lieu dans la moelle ä une contusion avee hömorrhagie qui devient le point 
de depart d’une mydlite consdeutive. D’autres fois, par suite dela commotion, il se 
produit une hmorrhagie dans la substance de la moelle ou dans l’espace sous-ara- 
chnoidien. Lorsque le döplacement acquiert un degr& extreme, la lumiere du canal 
vertebral peut ötre röduite ä rien ou ä presque rien, et alors la moelle est divis<e 
plus ou moins completement en deux troncons separcs. 

Mais ces divers phönomenes ne sont nullement la consdquence obligee des luxa- 
tions vertebrales, ils peuvent möme compleötement faire döfaut, absolument comme 
dans les cas ou le canal rachidien est retrdei par un autre m&canisme : on les voit 
meme manquer dans les luxations bilaterales, et le degr& de la deformation est 
loin de donner toujours la mesure des aceidents spinaux. : 

P.Dauce asignale un symptöme curieux, ä savoir, une mydriase double. (Luxation incompleöle 
de la 6°vertebre cervicale sur la 7° ; mydriase binoculaire se deelarani au moment del'ac- 
cident et cessant trois jours apres. Gas. des höpit., 3 aoüt 1867, n° 91). Une observation de 
Leroy (Gaz. des höpit., 1866, n’ 104, p. 109) est egalement tres interessante, elle est relative 
ä une luxation bilaterale complete en avant de la 6* vertebre cervicale sur la 7°; le malade n'er- 
tra ä& I’höpital qu’au bout de 18 jours. On essaya en vain de faire Ja reduction. Les membres 
elaient paralyses, les inferieurs completement, les superieurs incompletement. I y avait de vives 
douleurs dans la nuque et la tete etait legerement deplacee en arriere,. La 7° cervicale eta't 
fortement proeminente. Mort au 70° jour. On trouva une luxation de la 6° cervicale sur la 7° avec 
fracture d’une apophyse transverse de ce!te derniere, 

Les observations de Richet sont des exemples curieux de luxations des vertehres cervicales 
inferieures. (Deun observations de lumation de la portion cervicale du rachis, suivies de 
reflexions pour servir a Uhistoire de cette affection. Gaz. des höp. 1863, 144).— Pierre B... 
homme d’equipe, äge de 22 ans, etait tombe d’une hauteur de quinze pieds environ, la tete eu 
avant, du haut d’un wagon de charbon et etait devenu paralyse completement de la sensibilit« 
et du mouvement ä partir du mamelon : les muscles pectoraux &taient paralyses et la respira- 
tion ne s’operait que par le diaphragme. On trouva un deplacement de la 5° vertehre cervicale. 
Le toucher pratique dans le pharynx.ne fournit aucun renseienement. Les tentatives de reduction 
resterent infructueuses. Le malade mourut au 7° jour. A l'autopsie on constata une luxation 
de la 5° cervicale sur la 6°; le disque intervertebral etait dech're ainsi que le ligament longitu- 
dinal posterieur et une portion de l’anterieur. On ne trouva pas trace de fracture. L’apophyse 
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artienlaire inferieure gauche de la 5° cervicale &tait situde A 0®,005 en avant de la facette arti- 
eulaire correspondante de la 6°; l’apophyse articulaire inferieure droite de la 5° &tait deplacee 
en arriere et etait galement eloignde de 0,005 de la facette correspondante de la 6*: il yavait 
par consequent une luxation laterale due a une rotation de la vertehre superieure de gauche a 
droite, L’obstacle A la reduction tenait ä ce que l’apophyse articulaire inferieure gauche de la 
5° &tait accrochee par son bord inferieur. Le trou de conjugaison gauche etait retreci par suite 
de la luxation, le nerf etait comprime et la moelle etait ramollie au niveau de Ja partie luxde. 

La seconde observation de Richet a trait ä un garcon de 12 ans qui n’entra ä& l’höpital que 
deux mois apres l’accident:: ce dernier avait et6 cause par le choc d’une voiture contre le der- 
riere de lanuque. [l y avait une abolition totale de la motilite et une abolition partielle de la 


For . - f " . r ur 3 ge , 
sensibilit6 au bras droit; le bras gauche n’etait que faiblement paralyse, et il n’existait aucun 


autre trouble fonetionnel. La face etait fortement tournee vers la droite, le menton etait ineline 
vers la elavicule du möme cöte ; lesapophyses &pineusss des six premieres vertebres cervicales 
presentaient une convexite posterieure, les apophyses transverses du cöte gauche formaient une 
convexite dirigee en arriere, celles du cöt& droit une concavite regardant ä droite. On diagnosti- 
qua une luxation de la 3° sur la 4° cervicale ou de la 4° sur la 5°. On chloroformisa le malade et 
l’on reussit ä operer la reduction. La motilite des bras s’ameliora aussitöt et au bout d’un cer- 
tain temps toute trace de paralysie avait disparu (). Richet attribue avec raison la paralysie 
des bras ä une compression des trones nerveux dans l'interieur des canaux de conjugaison. 


La subluxation des dernieres vertebres cervicales est relativement frequente:: 
la cause doit en ötre cherche£e dans la direction oblique des apophyses artieulaires. 
Boyer indique comme signe du deplacement de l’une des articulations laterales 
une rotation permanente de la tte vers le cöt& oppose, rotation survenue brusque - 
ment Ala suite d’un traumatisme. Ph. de Walther en a observ& un cas chez un en- 
fant de 3 ans 1/2: la tete dtait portde en arriere au point de toucher presque la 
region interscapulaire, le cou formait une courbe ä convexite anterieure. Le m&me 
auteur a vu egalement une luxation incomplete de la 5° cervicale sur la 6°, avec 
paralysie des quatre extr@mitds, dyspnee et mort rapide, chez un homme sur le 
cou duquel avait passe une roue de voiture. 

Martini &numöre les symptömes de la luxation unilatörale incomplete des ver- 
tebres cervicales. La töte prend une direction oblique que le malade peut changer 
au prix de quelques eflorts et de violentes douleurs, aussi maintient-il toujours la 
tete dans la m&me position ; sur l’un des eötes on constate une saillie des muscles 
de la nuque qui est surtout prononcee au milieu du cou : les muscles ainsi sail- 
lants sont contracturds. Du cötd oppose, la musculature de la nuque presente unc 
depression, une fossette du volume d’une cuiller & bouche. Il est impossible de 
sentir les apophyses dpineuses, cependant on voit tr&s nettement que la ligne me- 
diane est inflöchie lat@ralement et que sa convexit& est tournde du cöt& des muscles 
contracturds; le sterno-mastoidien correspondant est egalement contracte, et le 
larynx est aussi port du m&me cöte. 

Il se produit parfois sous la peau de la nuque des ecchymoses qui correspondent 
A la partie deprimde. Les symptömes subjectifs sont de la douleur ä la nuque, de 
la sensibilit& lors des mouvements de rotation et de flexion ; parfois ces mouve- 
ments sont assez ötendus; de plus il existe des douleurs dans l’&paule, du vertige 
et, lorsqu’il y a compression de la moelle, des fourmillements dans les membres. 
Il peut aussi survenir des paralysies et des convulsions dans les membres. 

Nous reproduisons ci-dessous une observation de luxation de la 6° cervicale 
qu’il nous a etE donn& d’observer. 


Luxation de la 6° cervicale. Contusion de la moelle epiniere. Paralysie generalisee. 
Hyperesthesie croisee. Fracture des deux omoplates. — F. L..., ouvriere, ägee de 17 ans, 
entre äl’höpital le 12 janvier 1865. Elle raconte que la veille, a 7 h. 1/2 du soir, elle a saute par 
la fenetre d’un deuxieme &tage pour echapper aux mauvais traitements de son pere. Elle ne sait 


(4) Richet, Bulletin de la Societe de Chirurgie, seance du 25 novembre 1863. 
2) Martini, Wochenbl, d, Zeitschr. d. Gesellschaft d Aerzte zu Wien, 1864, n° 18-23 
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plus comment elle est tombee, tout ce qu’elle peut dire, c'est qu’elle est rest6e sans connaissance 
Jusqu a son entree & l’höpital. Elle n’a pas eu de vomissements, elle se plaint de douleurs dans 
les epaules et les bras, de frissons et de chaleur. 

Au dire des assistants, ses epaules auraient porl& sur la traverse d’une fenötre et le dos sur 
le sol gele, mais non pave, 

On constata, lors de l’entree de la malade, une paralysie complete des deux jambes et du bras 
droit; le bras gauche etait lui-mäme incompletement paralyse. La region des omoplates est le 
siege de vives douleurs et d’une er£pitation tres etendue. Le matin suivant, les deux membres 
Införieurs sont encore inertes, mais la sensibilit6 existe Jusqu’aux pieds inclusivement, Le bras 
gauche est redevenu libre, le droit est toujours paralyse et flechi. Emission involontaire des selles 
et de l’urine. Les deux pupilles sont egales, et la malade a sa pleine connaissance. On s’assure 
quil n’ya aucune fracture du rachis; par contre, on decouvre que la region cervicale est tres 
sensible et qu'elle cesse de l’&tre ä partir de la 7° vertehre, 

On prescrit des sangsues et des applications de glace, 


14 Janvier ; Temp. Mat. 38°,0. — Soir : 40°,0 
15 janvier : Temp, Mat. 38°,4. — Soir :39°,2 
19 janvier : Temp. Mat. 39°,7. — Soir : 39°,5 
20 janvier ; Temp. Mat. 39,6. — Soir : 39°,7 


..... 


La malade meut legerement son bras droit, qui est fortement flechi : les doigts sont immobiles. 
La mobilite revient un peu au pied droit. La sensibilite est presque normale. Urine et selles invo- 
lontaires,. Commencement de decubitus. 

23 Janvier. Temp.: M. 3905, S. 400, 

24 Janvier. Les progres obtenus dans ces derniers jours sont peu marques, la malade peut remuer 
legerement les orteils et le cou-de-pied La jambe droite est toujours completement inerte ; le genou 
est un peu flechi en lögere rotation externe. La malade y accuse des douleurs, quoique l’on n'y 
constate rien d’anormal. La sensibilit6 est bien conservee, mais il y ade I’hyperalgeösie et les 
reflexes sont exaltes des deux cötes, plus fortement A droite. Les deux coudes sont flechis, ainsi 
que les doigts. Le bras droit est completement paralyse sans contractures, Ja main est odematiee, 
A gauche, les mouvements de pronation et de supination sont seuls possibles et le coude est l&ga- 
rement contracture. La sensibilite est intacte, sauf une vive hyperesthesie de la main gauche, Le 
ventre est ballonne, non douloureux., 

27 Janvier. Terap.: M. 380,2; 8.390. Les muscles du bras gauche sont remarquablement flasques, 
ceux du bras droit et des jambes ont une bonne tonieite. Sensibilite intacte, & l’exception d’une 
hyperalgesie du bras gauche. Les vertebres cervicales sont tres sensibles, notamment la 5°; mais 
on ne constate ni deformation ni deplacement;; par contre, en imprimant au rachis des mouve- 
ments de lateralite, on percoit une l&gere cr&pitation. Depuis trois jours on remarque que les 
muscles intercostaux restent tout ä fait immobiles et que les cötes ne prennent pas part aux mou- 
vements respiratoires. Le diaphragme joue bien. Miction et selles involontaires, 

Le decubitus augmente, bien que la malade se couche souvent sur le ventre, 


5 fevrier : Temp. Mat. 39,4, — Soir : 44°,6 
6 fevrier : Temp. Mat. 39°,4. — Soir : 40°,4 
7 fevrier ; Temp. Mat. 39°,5. — Soir : 39,6 


A 6 heures du soir, la malade est prise d'un frisson. Soif vive, intelligence nette. Lorsque la 
malade est couchee sur le dos, elle ne souffre pas, mais lorsqu’on la retourne sur le ventre, elle a 
des souffrances atroces, La töte est A peu pres immobile, La malade peut mouvoir un petit peu le 
coude et les doigts du cöte droit, mais nullement l’&paule. La main est cedematiee ; entre les doigts, 
ily a des excoriations qui causent des d&mangeaisons. La main gauche est absolument inerte et 
les doigts sont & demi flechis; elle est froide, tandis que la main droite ala m&me temperature 
que le reste du corps. La jambe gauche est ögalement un peu plus fraiche que la droite, cette 
derniere est completement paralysee, tandis qu’ä droite les orteils sont libres et le genou peut ätre 
legerement flechi et souleve. Les cötes sont toujours immobiles, le diaphragme fonctionne bien et 
iln'ya pas de gene absolue de la respiration. La malade ne peut pas tousser & cause des dou- 
leurs. Les muscles abdominaux sont totalement paralyses. Emission involontaire des selles et de 
l’urine. Hyperesthesie generale. De tres legeres exeitations determinent de vive douleurs; il suffit 
de presser un peu sur la peau des öpaules ou de plisser un peu celle du coude, Lorsque l’on cha- 
touille la plante des pieds, on determine des reflexes tr&s douloureux, et cela plus facilement ä 
droite qua gauche. L’hyperesthesie est, elle aussi, plus vive ä droite qu’ä gauche. Decubitus au 
sacrum eb entre les deux omoplates ; commencement d’erysipele A la fesse droite. La temperature 
de la peau est tres elevee, les teguments sont chauds et secs, la face est injectee, les radiales sont 
petites et depressibles. Pouls 124; resp. 24 röguliere. 

28 fevrier. Temp.: M. 39°. P. 116; S. 390,5. P. 112. 

La malade peut mouvoir aujourd’hui le pouce gauche, mais non le poignet, La jambe gauche 
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mais le moindre attouchement y determine 
Hyperesthesie tres vive. Le decubitus 
issement vont en 


reste toujours dans le m&me £tat, la droite est inerie, 
(les mouvements reflexes trös &tendus et tr&s douloureux. 
fait des progres. Catarrhe vesical. Selles involontaires. La faiblesse et l’amaigr 
augmentant : sueurs profuses, diurnes et nocturnes. 


f Rs DPoul 24 
4 mars.. » Mat. Temp., 3931 Pouls, 124 


Soin. — 394, — 188 
A Mt. — 386 — 104 
Marmor So, Ka iR 


 Depuis deux jours, la malade se plaint de crampes tr&s douloureuses dans les jambes; ces der- 
nieres sautent en l’air au moindre attouchement et ces convulsions se produisent, m&me lorsqu’on 
marche dans lachambre. La malade est reveillde par ces m&mes mouvements convulsifs, qui sont 
toujours plus vifs A droite qu’ä gauche, Les deux bras sont ä peu pres inertes. L’hyperesthesie est 
telle que la malade pousse un eri des qu’on lui touche la peau. I y a des decubitus au dos, aux 
genoux et aux coudes : au sacrum, il yen a un de la largeur de la main. De temps en temps il 
survient des tremblements musculaires qui ressemblent ä des frissons. Sueurs profuses conti- 
nuelles, collapsus general, pouls petit. 

16 mars. Temp. 40°, p. 128. Tres grand affaissement, selles involontaires, vomissements. Para- 
Iysie totale des membres et du tronc, La respiration ne se fait plus que par le diaphragme. Les 
mouvements reflexes et l'hyperesthesie ne sont plus aussi intenses. La malade se plaint de maux 
dle tete. 

19 mars. m. Temp. 390,2, p. 148, s. 380,9. Vomissements bilieux incessants. Le malade souffre 
de partout et se plaint de constrietion dans la region du cou. Le pouls est ä peine perceptible et 
il ya des räles ä la partie posterieure des deux poumons. L’intelligence n’est plus nette etil ya 
du delire nocturne. 

20 mars. m. Temp. 380,6, p. 136 ; soir 400,4, p. 160. 

22 mars. m. Temp. 40°. Mort. 

Autopsie. — La colonne vertebrale ne presente rien d’anormal ä sa surface externe : la dure- 
mere spinale n’offre rien de particulier, et la pie-mere est simplement hyperemice sur sa face pos- 
törieure. La moelle fait une forte saillie angulaire en arriere au niveau de la 5" vertehre cervi- 
cale; apres avoir enleve la moelle, on voit que le corps de cette vertebre est porte en arriere, d’oü 
rösulte une inflexion angulaire de la colonne vertebrale. Quelques adherences de la dure-mere 
avecla pie-mere A sa partie anterieure partout intacte, sauf A la partie superieure du cou, oüı elle 
est ardoisee. La moelle a sa forme et sa consistance normales dans sa portion cervicale supe- 
rieure : au niveau de la 5° cervicale, elle presente un sillon transversal sur sa face anterieure, et 
en ce point elle semble ramollie et retrecie ; la portion situee immediatement au-dessous est egale- 
ment un peu ramollie sur une longueur de 0®,16. Sur une coupe pratiquee A travers Ja moelle 
cervicale, on voit qu’en ce point la moelle est molle, päle; la substance grise, et plus particulie- 
rement la corne gauche, se depriment fortement au-dessous du plan de section. La region dorsale 
inferieure et la region lombaire de la moelle ont leur consistance normale, et la substance grise 
se montre de niveau avec la blanche. 

Cerveau päle, sans autre particularite. Decubitus nombreux. Les muscles sont päles, flasques 
et amaigris. La cavit6 abdominale contient une petite quantite de serosite limpide. Les deux ca- 
vites pleurales sont vides; coeur normal. La plevre est recouverte d’un depöt de fibrine, et pre- 
sente des extravasations sanguines. On trouve dans les poumons de nombreux petits foyers d’he- 
patisation rouge et grise, dunt le volume varie de celui d'un pois ä celui d’une noix, les reins 
sont volumineux et assez fermes, leur substance corticale offre des stries jaunätres. La vessie est 
contractee et contient une petite quantite d’une urine claire et rouge. On enleve la colonne ver- 
tebrale et l’on constate que l'inflexion qui a dte signalde plus haut tient A ce que la 6° vertehre 
cervicale est luxe en arriere sur la 5°, les axes de ces deux vertebres forment entre eux un angle 
de 40° environ ; le cartilage intervertebral est complötement divise en deux parties, dont la poste&- 
rieure est situce ä la partie superieure de la 6° cervicale, et l’anterieure a conserve sa place 
normale. 

Remarques. — Les symptömes spinaux ont ete d’emblee ceux de la paralysie par compression. 
La faible participation de la sensibilite, l’hyperesthesie, les vives donleurs (paraplegie doulou- 
reuse) et plus particulierement l’exageration des reflexes qui, pendant plusieurs semaines, est 
allee en augmentant, tout concorde pour faire admettre qu’il y avait plutöt compression que contu- 
sion de la moelle. Lorsque cette derniere est dechiree par des esquilles, la contractilite reflexe dis- 
parait rapidement : en se basant sur cette donnde, on serait peut-&tre arrive ä diagnostiquer la 
luxation, ce qui aurait pu influer sur le traitement. 


b) Luxation des deux premieres vertebres cervicales. — 1. La luxatior de 
la premiere cervicale sur loccipital est nice par un grand nombre d’auteurs en 
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raıson de la solidite des moyens d’union des deux os (C. Wenzel. Ueber die Krank - 
heiten am Rückgrath, Bamberg, 1827). Cependant on en possede quelques exem- 
ples quil serait difhieile de rövoquer en doute (cas de Bouisson ®, Harrisson, 
Ch. Bell., ete.). La terminaison A peu pres constante a dtd la mort, et & l’autopsie 
on a trouvd soit une compression ou une contusion de la moelle allongee, soit une 
hematorhachis. Cependant on cite des faits oü cette Juxation n’aurait pas dt& im - 
mediatement suivie de mort et oü le bless6 aurait möme survecu. 


Un homme de 32 ans fut alteint par une vergue qui le lanca contre une poutre ; il perdit ev Z- 
nalssance, fut pris d'une dyspnde exträme avec räles; le pouls etait lent avec des arröts, les pupil.es 
etaient dilatees, les memhres &taient algides et les exträmites inferieures etaient paralysees. On 
brouva l’atlas luxe sur l’oceipital et on fit la reduction. Le lendemain, le malade se plaignit de vives 
douleurs A l’oceiput et cracha du sang. Peu ä peu il recupera l’usage de ses jambes et put marcher 
avec des hequilles. (Edinb. Journal. Avril 1813). 


2. La Zuxation de Vatlas sur "amis estla plus fröquente parmi toutes les Juxa- 
tions de la colonne cervicale, ce qui tient ä la mobilite relativementgrande de cette 
articulation. Bennet, Dussault, Petit, Ch. Bell, ete. en ont rapport& des exemples. 
Les ligaments qui fixent l’apophyse odontoide sont dechires de meme que les liga- 
ments lateraux ; la tete retombe en avant et l’apophyse &pineuse de l’axis vient 
faire saillie du cöt& de la nuque. Dans ces cas, l’apophyse odontoide comprime la 
moelle allongde, ce qui amene la paralysie des extr&emites ou bien la mort subite. 
Lorsqu’il n’y a luxation que d’une seule des apophyses articulaires, il survient 
aussi le plus commundment des phenomenes de paralysie, mais on a vu des cas de 
ce genre ou la röduction a pu &tre obtenue. Desault et Seifert en rapportent un 
cas; Schuh (Wien. med. Wochenschr., 1865, 1.) en cite deux autres. En outre, 
Maisonneuve rapporte l’observation qui suit : 


OBSERYATION. — Une jeune fille de 16 ans etait atteinte d’une tumeur blanche de l’ar- 
ticulation atloido-axoidienne avec tumefaction dans la region sous-oceipitale, inclinaison de la 
tele en avant, leger engourdissement des membres superieurs, lorsque, le jour m&me de son 
entree ä l’Hötel-Dieu, le 24 mars 1864, un mouvement brusque de la tete determina une luxation 
des deux premieres vertehres et, par suite, une paralysie complete des quatre membres et du 
tronc, sauf le diaphragme, dont les mouvements continuerent A entretenir la respiration. 11 
etait Evident que dans ces conditions la malade avait ä peine quelques heuresä vivre, et que la 
reduction des vertehres luxees constituait l’unique chance de salut. Aussi, quoique dans la science 
il n’eit ete fait, que je sache, aucune tentative de ce genre, je ne crus pas devoir refuser ä la 
malade cette derniere ressource. Placant donc mes deux mains, l’une sous le menton, l’autre sous 
l’occiput, J’exercai sur la tete une traction douce et continue pendant que deux aides mainte- 
najent le tronc et les &paules. Apres une demi-minute environ qui nous parutb bien longue, un leger 
soubresaut accompagne d’un bruit de frottement tres distinct vint indiquer que la queslion etait 
resolue. Un changement brusque s’&tait evidemment opere dans les rapports des parties osseuses, 
eb la töte aussitöt put &tre ramendeä sa position normale. 

Au me&me instant la malade jetait un cri de joie, disant qu'elle sentait la vie revenir dans ses 
membres, En effet, je reconnus non sans une vive satisfaction, que la sensibilit6 et m&me le m.on- 
vement commencaient ä renaitre dans toutes les parties paralysees. 

Des precautions minutieuses furent prises pour maintenir exactement la tete; aussi, dans le 
cours de la journee, les choses ne cessörent-elles de s’ameliorer, de sorte que le lendemair, 
26 mars, la paralysie avait dejä presque entierement diisparu, et qu’au bout de huit jours iln’sa 
restait plus de traces. 

Nous avons cru, neanmoins, devoir soumettre la malade A un traitement desting ä prevenir 
tout accident et ä consolider les articulations, et aujourd’hui, 27 juin, la malade peut &tre coa- 
sideree comme entierement guerie (2). 


3. Nous devons encore mentionner la Zuwation isolde de l’apophyse odontoide, 
laquelle apophyse peut, sans qu’il y ait luxation de l’atlas avec l’axis, franchir le liga- 


(1) Bouisson (de Montpellier), Memoire sur la luxation traumatique de l’artieulation oecipito-alloi- 
dienne. Tribut ü la Chirurgie, Paris, 1858, t. I, p. 83. 

(2) Maisonneuve, Note sur un cas de luxation spontande des premiöres vertebres cervicales, avec para- 
lysie complete des membres et du tronc, guöris par la reduction des vert&hres lux&es, (Comptes rendus de 
l’Academie des sciences, seance du 27 juin, Gazette medicale de Paris, 1864, n° 28, page 429.) 
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ment transversal de l’atlas et amener lamort par compression de la moelle allongee. 
Lorsqu’on saisit un animal parla töte et par la queue, et qu’on opere des tractions 
en sens opposd, on peut döterminer la mort subite, et il n’est pas difficile de s’as- 
surer que celle-ci a &t6 causde par l’apophyse odontoide qui s’est @chappde de 
dessous le ligament transverse et a comprim& la moelle®). O’est de cette facon que 
suecombent certains enfants qui, pendant l’accouchement, sont extraits par les 
pieds ; toutefois Hecker a d@montr& que la cause habituelle de la mort, dans ces 
cas, est la dechirure de la moelle. On observe le m&me genre de mort sur des 
enfants que, par maniere de jeu, on souleve et tient suspendus par la tete. Il est 
certain que cette detestable plaisanterie peut occasionner la mort, ainsi que cela 
est arrive dans un cas tr&s connu et extremement eurieux, rapport£ par J.-L. Petit: 
Le fils unique d’un ouvrier etait all& dans la boutique d’un voisin qui s’etait mis ä 
jouer avec l’enfant : il le souleva de terre en lui appliquant une main sous le menton 
et l’autre A l’oceiput. A peine l’enfant eut--il quitte le sol qu’il se mit ä se debattre 
vivement, se luxa la tete et mourut instantandment. Le pere arriva aussitöt et, 
emport& par la colere, lanca contre son voisin un couteau de sellier qu'il tenait ä 
la main. Le bout tranchant du couteau s’enfonca dans la nuque en divisant les 
muscles et, s’engageant entre la 1r° et la 2° vertöhre cervicale, il penetra jusqu’ä 
moelle qu'il coupa net. De cettte facon, la mort fut occasionnee dans les deux cas 
par la möme lösion. — Cette meme luxation peut se produire chez l'adulte sous 
l’infuence d’une tres grande force. Voici ce que dit Louisä ce propos 9: «A Paris, 
un pendu a presque toujours la tete luxde, parce que la corde placde sous la mä- 
choire et l’os oceipital fait une contre -extension : le poids du corps du patient, 
augmente de celui de l’exdeuteur, fait une forte extension. Celui-ci monte sur les 
mains lides qui lui servent comme d’etrier; il agite violemment le corps en ligne 
verticale, puis il fait faire au trone des mouvements demi-ecirculaires alternatifs et 
tres prompts d’ou nait ordinairement la Juxation de la f’e vertöbre. » — Il existe 
_enfin une observation de C. Bell qui prouve que cette luxation peut etre produite 
par un mouvement brusque de la tete ©). 

Un homme poussait une brouette; au moment de quitter la chaussde pour monter sur le trot- 

“ toir il fut arrete par le rebord de ce dernier et fit plusieurs efforts pour vaincre l’obstacle : enfin 
il ramena sa brouette en arriere et, la poussant avec force, il tomba et ne fit plus un mouvement : 
lorsqu'il arriva ä l’höpital de Middlesex, il etait mort. A l’autopsie on constata que l’apophyse 
odontoide s’etait Echappee de son annean ligamenteux et avait dechire la moelle allongee. 

Outre ce cas, Ch. Bell en a observ& deux autres dans lesquels cette Juxation a 
amen& la mort. 

Les causes de la luxation des vertöbres cervicales sont le plus communement la 
chute sur la t&te ou sur la nuque, le choc d’un fardeau, ou un traumatisme grave 
quelconque sur le cou; d’autres fois cette partie du corps porte en tombant sur une 
saillie angulaire. Les recherches de Martini nous donnent une idee de la force qui 
est ndcessaire pour produire cette luxation : en effet cet experimentateur a dü 
(d’abord dechirer les ligaments jaunes et en partie le disque intervertöbral avant 
de pouvoir obtenir le moindre döplacement entre les vertebres. Une cause plus 
rare mais tres remarquable, c’est l’extraction du foetus par les pieds, que nous 
avons ddjä signalde plus haut ; ajoutons encore l’action de soulever les enfants 
par la tete et les culbutes sur la töte (un cas de Desault concernant un enfant, 
tr is autres relatifs ä des adultes). Une autre cause tres interessante, ce sont les 
contractions musculaires brusques : cette &tiologie se rapporte surtout aux eing 
dernieres cervicales. Malgaigne a observ& une luxation de l’atlas produite de cette 

(4) Comp. Ollivier (d’Angers), Dietionnaire de med., t. IV. Paris, 1833, p, 297 et Maladies de la Moelle 
dpiniere, 3° edition. Paris, 1837, t. I, part. III, chap. 3. 


(2) Louis, Archives generales de Medecine, 1836, 1. XI. 
(2) Ch. Bell, Expose du syst, nat. des nerfs, traduction frangaise, p. 140. 
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facon®. Schuh a vu survenir une luxation laterale gauche de la 3e cervicale ä la 
suite d’un brusque mouvement de rotation vers la droite ®%). Le cas de Maison- 
neuve que nous avons rapportd page 236 rentre 6galement dans cette categorie 
ainsi que celui de Ch. Bell. 

La premiere indication du traitement est naturellement la röduction de la luxa- 
tion, Gelle-ci a et& obtenue assez fröequemment et est venue mettre fin aux symp- 
tömes alarmants dus ä la compressien de la moelle. Meme lorsqu’il n’y a aucun 
symptöme de paralysie, la luxation de la colonne cervicale s’accompagne d’une 
attitude si genante du cou et de la tete, que la reduction devient indispensable. 
Mais ce qwil ne faut jamais perdre de vue, c’est que lorsque ces tentatives 
&chouent, on fait courir au malade des dangers söerieux, car on peut augmenter 
d’une facon notable les deplacements. Aussi Boyer et d’autres auteurs conseillent- 
ils de ne pas tenter la reduction dans les cas de subluxation ou la moelle est restde 
intacte 9. Ph. de Walther, au contraire, se fondant sur son exp@rience person- 
nelle, se prononce pour la reduction dans tous les cas : c’est cette ligne de con- 
duite qui a et@ adoptee dans ces dernierstemps,avec les precautions convenables, 
bien entendu, et assez souvent on est arriv@ A des rösultats brillants ou au moins 
satisfaisants. Quant aux methodes ä employer, nous nenous en occuperons pasici, 
cette ötude dtant du ressort de la chirurgie. Disons seulement qu’il faut presque 
toujours pratiquer l’extension de la tete; Heister conseille de fixer les &paules et 
de saisir la töte avec les mains. Martini, ayant pratiqu& sans rösultat l’extension 
le malade &tant couch£, le fit mettre debout, le souleva du sol par la tete et arriva 
ainsi a operer la reduction en se servant de la pesanteur du corps comme moyen 
d’extension. D’ailleurs, en general, il a ete oblige de faire plusieurs tentatives 
(jusqu’a sept) 9. 

Apres la reduction, il est n&cessaire de maintenir les parties soit par des cous- 
sins, soit par des attelles, soit encore au moyen d’un appareil amidonned. Adams 
employait un appareil special en cuir ; Moritz recommande la cravate plätree. 


VIII- — FRACTURES DE LA COLONNE VERTEBRALE (5) 


La connaissance des fractures de la colonne vertebrale est aussi ancienne que 
Vhistoire des affecetions spinales. Hippocrate () et Galien en ont vu des exemples 
et savaient qu’elles döterminent la paralysie de la partie du corps situde au-des- 
sous du niveau de la fracture. Depuis, de nombreuses observations sont venues 
enrichir la bibliographie afferente A cette question, et aujourd’hui elle est tr&s 
volumineuse, Il n’est pas, du reste, difficile de recueillir soi-mäme des observa- 
tions de fractures de vertebres, dans les grands höpitaux surtout. Ces fractures et 
les consöquences qui en resultent pour la moelle pr&sentent un certain nombre de 
traits qui sont toujours les mömes, et qui rappellent les autres aflections verte- 
brales dont nous avons trait€ prec@demment; aussi peut-on dire a priori äquel 
ordre de symptömes on doit avoir affaire dans ces cas. Il n’entre pas dans le plan 
de ce livre de nous occuper des fractures du rachis sous le rapport chirurgical, 


(1) Malgaigene, Traite des fräctures et luxations, tome II, p. 872. 

(2) Shuh; Gazette medicale de Paris, 1844, p. 91. 

(3) Boyer, Traite des maladies chirurgicales, tome IV, 

(4) Voyez Tuson : On the use of extension in injuries of the spine, 1'* &dit, Times, 1844, Aug. 

(5) Gurit, Handbuch der Lehre von den Knochenbrüchen. Berlin, 1864, II, 1-191.— Moritz, Die Brüche 
der Wirbelsäule im Bereich der unteren Halswirbel (Petersb, med. Zeilschr., 1867). — Th. Bryant, On 
Fractures and Dislocalions of the spine (Lancet, 4867, avril). — C. Rothe, Ueber Fractur, Compres- 
sion und Infraction der Wirbelsäule. Hall, 1867, Inaug. Dissert. — Maunder, Case of Irephining of the 
spine; Death from pyamia (Med. Tim. and Gaz. 1867, fövr.). — John Ashhurst, Injuries of the spine. 
Philadelphia, 1867, etc. : 

(6) Hippocrate, Euvres complötes, traduction Littrö; tome IV. Dös articulations. 
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mais uniquement au point de vue du retentissement qu’elles peuvent avoir sur la 
moelle. Toutefois, ce retentissement &tant essentiellement different suivant la va- 
riet& de la fracture elle-mäme, force nous est d’empieter un peu sur le domaine 
de la chirurgie. Nous nous baserons surtout sur les travaux de Gurlt ® qui a ras- 
sembl& et analys& 291 cas. Ce nombre prouve ä lui seul que les fractures vertd- 

rales ne sont pas une bien grande raretd, quoiqu’elles ne forment que la 300® 
partie des fractures en general. Tantöt la 1adon n’int@resse qu’une seule vertehre, 
tantöt plusieurs; toutes les vertebres indistinetement peuvent se fracturer, mais 
celles qui y sont partieuli&rement predisposdes, ce sont les 5° et 6° odrvieales, la 
derniere dorsale et la premiere lombaire. On ne possede aucun exemple authen- 
tique d’une fraeture de la 5° lombaire. 

Les fractures vertöbrales peuvent aflecter des formes aussi varides que celles 
des autres os. On observe : 1° des fractures incomplötes, fissures (ou infractions), 
survenant soit isol&ment, soit de concert avec d’autres fractures : on les d&couvre 
accidentellement A l’autopsie, car il est impossible de les diagnostiquer durant la 
vie ; 2° l’&crasement des vertebres qui a et@ decrit en premier lieu par Middel- 
dorf ; il peut occasionner un rötreeissement notable du canal vert@bral et une 16- 
sion de la moelle ; on le rencontre surtout aux vertebres dorsales införieures et 
aux lombaires, et il est en gen@ral la consöquence d’une compression dela colonne 
vertebrale ou d’une chute; 3° la fracture avec deplacement, qui constitue la va- 
riöte la plus commune, 

Tantöt le döplacement se fait entre les fragmeuts osseux, tantöt il est lerdsultat 
d’une luxation concomitante; nous avons vu au chapitre pr&cedent quelle grande 
affinit& ily a entre les fractures et les luxations, au point que toute luxation d’une 
vertöbre dorsale s’accompagne presque necessairement d’une fracture, pour le 
moins des apophyses articulaires. La fracture d'une vertebre a pour consdquence 
une deform ation qui peut etre visible ä l’extörieur et qui peut aussi porter sur le 

canal vertebral et donner lieu A des symptömes spinaux graves. Les diverses 
pieces qui composent la vertöbre sont sujettes aux fractures. Nous passons sous 
silence la fracture isol&e des apophyses Epineuscs parce qu'elle n’a aucun reten- 
tissement sur la moelle, et nous ne nous occupons que de celles des lames et des 
corps des vertebres. Dans les deux tiers des cas observes les corps &taient interes- 
ses: cela surtout pour la region lombaire et pour la partie inferieure de la rögion 
dorsale; ä la portion cervicale, au contraire, les ares sont fractures dans la moitie 
des cas. Les fractures des corps des vertebres affeetent en general une direction 
transversale ou oblique : le fragment superieur glisse sur l'inferieur ; ce dernier 
fait saillie dans. l’interieur du canal rachidien qwil retreeit, et va comprimer et 
contusionner la moelle ; en mäme temps il y a une inflexion de la colonne vertd- 
brale au point l&se. Les lames, lorsqu’elles sont brisdes, sont repoussdes de cöt& 
ou en avant, et dans les deux cas elles peuvent retröeir le canal vertöbral et com- 
primer la moelle. Ces rötrecissements du canal vertebral par le fait du deplace- 
ment des fragments osseux sont la cause habituelle mais non constante des para- 
lysies qui forment le cortege ordinaire des fractures du rachis et les rendent si 
dangereuses pour la vie. 

La moelle se trouve comprimee ou contusionnde et quelquefois meme broyde par 
un des fragments, generalement par le fragment införieur. M&öme lorsquele depla- 
cementest tres ätendu la dure-möre n'est dechirde qu’exceptionnellement, A moins 
qu’elle ne soit perforce par quelque esquille. Mais un phenomene qui manque ra- 
rement ce sont les extravasations sanguines. Sans parler de celles qui se font dans 
les muscles et les interstices museulaires, dans les parties du dos ou a port& le choc, 


(1) Gürlt, Handbuch der Lehre von den Knochenbrüchen, Berlin, t. II, 1864, 
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il s’en eflectue d’autres dans l’interieur du canal rachidien. Le plus commundment 
le sang (panche& se trouve en dehors de la dure-mere, entre elleet lecanal osscux, 
et alors il provient des plexus veineux tres riches qui se trouvent ä cet endroit ; 
il s’aceumule plus volontiers A la partie postörieure, lä ou le tissu cellulo-graisseux 
qui separela dure-mere du canal osseux est plus läche; la dure-mere peut meme 
ötre decollde et repoussde en dedans, de telle sorte qu’ä son tour elle va comprimer 
la moelle. Il arrive rarement que la dure-mere dtant dechiree, le sang s’epanche 
en quantit@ notable dans sa cavit‘. Les vaisseaux de la pie-mere peuvent &gale - 
ment se rompre et laisser &pancher du sang äla surface de la moelle ou dans son 
epaisseur : ces hömorrhagies restent toujours, ilest vrai, tres circonscrites, mais 
comme elles s’accompagnent constamment d’une d&chirure du tissu nerveux, elles 
peuvent contribuer au developpement de processus graves. On peut observer de 
ces l&sions de la moelle avec ruptures vasculaires dans des points eloignes du siege 
de la fracture ; mais il va de soi que les desordres les plus fr&quents et les plus 
graves se font en general au niveau möme de la l&sion osseuse. A cet endroit la 
moelle est d@primee, etranglde, comme enföncde : le plus souvent la depression 
correspond A la face anterieure ou bien ä la face laterale de la moelle. Lorsque le 
deplacement est tres &tendu, cet organe est complötement aplati, &crasd et möme 
divise, au point que l’tui form& par la pie-mere est, dans une certaine longueur, 
vide de substance nerveuse. Dans les cas qui ne sont pas tout A fait aussi graves, 
on trouve la moelle gonflde en regard de la fracture; mais en augmentant de dia- 
metre elle a diminud de consistance et sa substance est dans un dtat de ramollis- 
sement rouge, h@morrhagique. On constate des fissures longitudinales dans l’epais- 
seur.de la moelle, dues äce que le sang a suivi le trajet des fibres et s’est creuse 
des cavites allongdes mesurant de 0”,01 jusqu’ä 0",03 d’etendue et m&me plus 
(Röhrenblutungen, hemorrhagies en tuyaux). Toutes ces lösions ne se poursui- 
vent guere au delä dufoyer de la fracture, et ä peu de distance de lä la moelle a 
de nouveau sa consistance normale. Toutefois le microscope permet de decouyrir 
sur une plus grande longueur des alterations intimes dues A une myelite en voie 
d’extension. De plus, au bout d’un certain temps, on constate les degenerations 
ascendante et descendante absolument comme dans la carie vertebrale, et d’une 
facon generale le processus morbide a beaucoup d’analogie avec celui que l’on ob- 
serve a la suite d’aflections vert@brales d’une autre nature, c’est-A-dire qu’on a 
affaire ä une myelite consdcutive A une contusion, A une dechirure ou A une com- 
pression. Les alterations histologiques sont les m&mes que dans la myelite et se- 
ront decrites avec cette derniere. 

Dans quelques cas exceptionnels le ramollissement aboutit ä la formation d’un 
abees ; nous reviendrons sur ce mode de terminaison, 

Etiologie. La cause unique, c’est le traumatisme; il n'y a done ä considerer 
que la predisposition du sujet et le genre de traumatisme, 

1. La predisposition aux fractures des vertebres est crede par toutes les 
affeetions qui diminuent la solidite des os, telles que la carie, l’atrophie, etc. Les 
individusjeuneset du sexe masculin, &tant tres exposds aux violences exterieures, 
presentent souvent aussi des fractures des vertebres. Il est ä remarquer que 
les enfants, qui sont si fröquemment atteints de lesions traumatiques, jouissent 
d’une grande immunite, gräce ä l’elastieit& de leur colonne vertebrale, qui neu- 
tralise en partie l’action des violences extdrieures. 

2. Quant au genre de violences, on cite des cas oü la contraction museulaire 
aurait suffi a elle seule pour determinerla fracture, Lasalle rapporte l’histoire 
d’un aliene auquel on avait mis la camisole de force et qui, cherchantä se debar- 
rasser, avait renvers&d d’abord la tete fortement en arriere, puis l’avait rame- 
nee brusquement en avant; il s’etait produit une diastasis entre la 5° et la 6" cer- 
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vicale avec fracture de plusieurs apophyses. Reveillon raconte le cas d'un soldat 
qui, au bain, se jetant ä l’eau la t&tela premiere, s’apercut tout a coup que J'eau 
6tait trös-basse, et porta brusquement la tete en arriere pour ne pas heurter 
contre le fond; dans ce mouvement il se fractura la 5° cervicale en travers. Ona 
egalement fait Ja remarque que chez le cheval des efforts musculaires violents 
occasionnaient souvent une fracture de la colonne vertebrale ou une dechirure des 
disques intervertebraux. Ces observations forment le pendant de celles eitdes au 
chapitre precödent, oü des luxations des vertebres ont öt& produites par des con- 
tractions musculaires. 

Quant aux fractures vertberales ordinaires, on les distingue en directes et 
indirectes. Ces dernieres sont de beaucoup les plus frequentes : elles sont causces 
surtout par une chute d’un lieu plus ou moins &leve, par le choc d’un corps pesant 
tombant d’une certaine hauteur sur le trone ou sur la tete, par des &boulements, 
et enfin par une flexion ou une extension exagerde dela colonne vertebrale. Quel- 
quefois la fracture indirecete reconnait une cause minime, telle qu’une chute du 
haut d’un lit ou de quelques degres d’un escalier, surtout une chute en arriere. 
On a aussi vu des personnes tomber avec un fardeau pesant sur le sol ou sur un 
escalier et se fracturer le rachis. 

Dans la plupart de ces fractures indirectes, c’est le corps dela vertebre qui est 
interesse avec ou sans les lames : ce detail a son importance pour le pronostic et 
le traitement. Les lieux de predilection de la fracture des corps vertebraux eu 
general sont les points oü la partie dorsale de la colonne s’unit aA la partie lomı - 
baire d’une part et ä la cervicale d’autre part. O’est sur ce fait que Malgaigne 
a base sa theorie de la fracture des vertebres par les mouvements exageres du 
rachis; il est de fait que c’est dans les deux points que nous venons de mention - 
ner que la colonne vertebrale a sa plus grande mobilite W. 

Les fractures directes sont beaucoup moins communes, elles sont produites par 
une violence quelconque, telle qu’un choc ou un coup sur la nuque ou sur le dos. 
La partie posterieure de la colonne vertebrale est ä peu pres seule exposde ä 
des traumatismes de ce genre, aussi les apophyses Epineuses et les lames sont 
elles les plus grievement et les premicres interessdes par la force mise en action, 
qui acheve de s’Epuiser dans le corps des vertebres. Q’est de cette facon que se 
produisent les fractures par coups de pied de cheval, coups de bäton, par le 
passage d’une roue de voiture, ete. D’apres la statistique de Malgaigne, les 
fractures des lames vertebrales et des apophyses &pineuses ne reconnaissent jamais 
d’autre cause ®). 

Les fractures compliquees des vertebres forment une catögorie A part: Gurlt 
rapporte un cas ou le sujet etant couche& fut pietine par des vaches. La plupart 
des plaies des vertebres par instruments tranchants et par armes ä feu appartien- 
nent A cette categorie; nousleur consacrerons un paragraphe special. 

Symptömes. Les symptömes gendraux qui accompagnent la fracture des ver - 
tebres sont: y 

a) Tres-souvent la perte de connaissance et le collapsus (shok) par suite 
de la commotion du cerveau et de la moelle. Habituellement ces accidents dispa - 
raissent sans laisser detrace, mais on a observ& des cas de mort subite sans qu’on 
ait trouve A l’autopsie aucune l&sion de la moelle qui püt rendre compte de cette 
terminaison fatale; c’est ce qui arrive par exemple lorsque la fracture oceupe la 
colonne dorsale; il est probable qu’il s’agit alors d’un shok occasionne par la 
ceommotion; ce n'est pas seulement dans les premiers moments que ce collapsus 


(1) Voyez sur ce point: Daniel Molliere, Recherches experimentales et eliniques sur les fractures 
indirectes de la colonne wertebrale. Lyon, 1872. 
(2) Malgaigne, Trraite des fractures et des Iuwations, Paris, 1855, t. I. 
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par shok est ä craindre, mais il peut encore survenir aprös plusieurs jours et occa- 
sionner la mort. Tantöt le malade frapp& du shok ne reprend plus ses sens et reste 
plong® pendant un ou deux jours dans le meme collapsus avec algiditd et absence 
de pouls; tantöt le collapsus ne se montre qu’au bout d’un ou deux jours, parfois 
il est precddd d’un delire agitd trös violent, et la mort survient au bout de quelques 
heures. Dans le chapitre im de la troisiöme section de cet ouvrage, nous aurons 
a revenir sur la question du shok de la moelle. 

b) Des dowleurs tres-vives partant du siöge dela fracture s’irradient autour de 
la poitrine ou de l’abdomen ou bien dans les membres et s’accompagnent de con- 
tractions fibrillaires. 

c) Il existe une deformation correspondant au siege de la fracture. Nous 
avons dejäa vu que ce signe peut faire defaut, mais lorsqu’il manque le diagnostic 
est tres difficile et tres hasardd, d’autant plus que la eröpitation est tout A fait 
exceptionnelle et ne s’observe que dans les cas rares oü les fragments osseux 
jouissent d’une grande mobilite. Quant ä la döformation, elle est tres variable, le 
plus souvent l’apophyse &pineuse de la vertöbre fracturde fait saillie en arriere 
et peut etre deplacde lateralement ; il peut aussi arriver qu'il y ait enfoncemeht 
de la partie posterieure des lames vertebrales, lesquelles dans ce cas s’öcartent 
aussi de la ligne mediane, 

d) LWerection et l’emission de sperme sont des symptömes ä peu pr&s cons- 
tants de la commotion de la moelle dans les cas de fracture vertöbrale. La pollu- 
tion ne se produit qu’au moment möme de l’aceident, et il est rare qu’elle se 
repete dans la suite, mais il arrive trös-souvent que le p@nis reste durant des 
journees entieres dans un &tat de semi-drection, et cela möme dans les cas oü les 
membres inferieurs sont completement paralysds. Ge phönomöne se produit sur- 
tout lorsqu’il y a contusion de la region cervicale ; il manque plus volontiers 
quand la fracture oceupe la region dorsale ou lombaire. Parfois l’ereetion se 
prolonge pendant plusieurs jours et jusqu’ä la mort. 

e) Dans des cas exceptionnels, il y a des vomissements incoercibles. 

f) Enfin viennent les signes directs d’une afjection de la moelle. Une eoh- 
sequence rare de la commotion spinale, qu’il y ait ou non fracture vertehrale, 
est le tetanos. Nous en avons pourtant vu deux exemples dans des cas oü une 
ou plusieurs vertebres avaient ete Eerasdes : il survint du tötanos qui aboutit A la 
mort, sans qu’a l’autopsie on puisse decouvrir une hömorrhagie ou une lesion quel- 
conque de la moelle. Il se pourrait bien que le tötanos ait öt& causd par la contu- 
sion des troncs nerveux dans l’interieur des canaux de conjugaison. 

On a vu, mais rarement, l’Epilepsie se montrer ä la suite des fraetures verte- 
brales ; mais c’est la une consöquence qui n’est jamais immediate et qui ne se 
manifeste quau bout d’un temps plus ou moins long. Brown-Sequard a pu ras- 
sembler 12 cas de ce genre. 

Le symptöme spinal qui est de beatcoup le plus constant, c’estla paralysie de 
la partie du corps situce au-dessous de la fracture. Lorsque la moelle est comple- 
tement broyee; il ne subsiste plus aucune communication entre ses deux tron- 
cons, et partant il n’y aplus trace de mouvement volontaire ni de sensibilite, et 
il survient une paralysie complete de la vessie et du reetum. Le pouvoir röflexe 
peut etre plus ou moins bien conserve. La compression de la moelle existe sou- 
vent, mais dans ces cas il y a toujours des l&sions profondes de la substance 
medullaire, qui se trouve contusionnee, ramollie et enflammede, et ces alterations 
s’etendent en dehors de leur foyer primitif: c’est ce qui explique comment les 
reflexes, au lieu d’etre exageres, sont plus souvent diminuds. 

La paraplegie n'est pas toujours complöte. On peut alors, par l’analyse des 
symptömes, arriver ä reconnaitre sur quelle partie dela moelle porte la ecompres- 
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sion. En göndral la motilit@ est plus compromise que la sensibilite, parce que la 
moelle se trouve le plus souvent comprimde ä sa partie anterieure. Lorsqu’on 
trouve un cöte plus paralys& que l’autre, il faut admettre qu'il y a döplacement 
lateral. Ces conelusions, qui peuvent avoir leur importance pour le traitement, 
sont parfaitement l&gitimes, en tant que la cause de la paralysie reside dans la 
compression de la moelle par les fragments osseux; mais comme la paralysie 
peut etre due aussi a une extravasation sanguine considerable ou a une my£lite 
grave, ces explications perdent un peu de leur valeur. 

Les membres paralyses sont frequemment le siege de douleurs irradiees plus 
ou moins vives, surtout dans les cas ou la fracture se trouve au niveau de l’un 
des renflements cervical ou lombaire. En möme temps que ces douleurs, se döela- 
rent des accidents convulsifs qui consistent parfois en des secousses energiques de 
tout le membre, mais plus habituellement en contractions fibrillaires ou en con- 
tractions de faisceaux musculaires. La contractilit& eleetrique et la nutrition des 
muscles des membres paralyses se comportent absolument comme dans les autres 
formes de myelite par compression. Le plus souvent elles restent toutes les deux 
intactes pendant assez longtemps, et ce n’est qu’ä la longue que les muscles mai- 
grissent un ‚peu par le fait de l’inaction. Ce n’est que dans les cas ou la fracture 
oceupe la region lombäire, que l’on observe une atrophie rapide avee diminution 
de la contractilitö &leetrigtie, ainsi que Duchenne (de Boulogne) l’a signald W: j 
les troncs nerveux et les muscles atrophies oflrent alors les mämes alterations 
que dans les paralysies peripheriques (Erb, Ziemssen, etc.). Les mömes pheno- 
menes de denutrition avee perte de la contractilitd &lectrique peuvent apparaitre 
dans les muscles des membres sup£rieurs, lorsque la fracture occeupe le niveau 
des racines nerveuses qui concourent A former le plexus brachial. 

Ala paralysie des muscles volontaires peut venir s’ajouter tout le cortege des 
symptömes spinaux : la paralysie du rectum et de la vessie, la cystite,la pyelite, 
le decubitus, tous aceidents qui concourent A häter le terme fatal. 

Nous devons actuellement analyser les signes propres aux fractures de chacune 
des portions du rachis. 

1. Fracture des deux vertebres cervicales superieures. — Elle entraine, 
comme consequence ordinaire, la mortinstantanee, par compression de la moelle. 
Celle-ci est due A ce que, quand l’arc posterieur de l’atlas est separd d’avee l’an- 
terieur ou qu'il y a fraeture de l’apophyse odontoide ä sa base avec döchirure 
des ligaments, l’atlas se deplace en avant par rapport a l’axis, et vient se presser 
sur 1a moelle. Gependant cette terminaison n'est pas cohstante : independamment 
des cas ol la mort n'est survenue qu’apres plusieurs heures, on en a vu d’autres 
ou la vie s’est prolongde plusieurs jJours ou des semaines entieres; on connait 
m&eme des exemples de guerison obtenue sans aucune infirmite sörieuse, ıl est 
evident que dans ces cas heureux il n’y avait pas, des le debut, un döplacement 
notable des fragments. Il a pu arriver aussi alors ce qui a lieu dans la carie et le 
cancer, ä savoir, que la moelle elle-meme est restde parfaitement intacte, et que 
les symptömes doivent @tre rapportes uniquement ä la lösion osseuse; aussi ces 
derniers prösentent-ils dans ces eas une grande analogie avec ceux que nous 
avons etudies dans les paragraphes preeedents Il ne faut pas perdre de vue que 
ces cas primitivement benins peuvent encore, apres plusieurs jours, ötre suivis de 
mort subite. Il sufüt d’un mouvement brusque exdeutd volontairement ou subi par 
le malade, pour qu’un deplacement considerable se produise et que la moelle 
allongde soit comprimde. 

L’observation suivante est un exemple de ces cas dans lesquels l’aceident n’a 


(!) Duchenne (de Boulogne), De "Eleetrisation localisee, 3° &dition. 
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donnd lieu, pendant assez longtemps, qwä des symptömes dont la gravit€ ne re- 
pondait assurdment pas Ä celle de la l&sion. La myelite qui se developpa a la 
partie sup6rieure de la moelle au niveau meme de la fracture, se manifesta par 
des symptömes paralytiques ä debut insidieux et amena la mort au sixieme jour. 
Les symptömes dus ä la fracture elle-meme £taient tres nets et consistaient dans 
de lagöne et de la douleur qui s’opposaient aux mouvements de la tete. A l’au- 
topsie, on trouva un ramollissement traumatique eirconserit avec de petites he- 
morrhagies et un gonflement tres manifeste des fibres nerveuses. 


OBservartıon. — G. R., musicien, äge de 67 ans, entre & l’höpital le 4 janvier 1864, mort 
le 10 du m&me mois. Dans la nuit du 31 decembre cet homme allait d’un etablissement ä l’autre 
pour y faire de la musique; il se grisa, fit une chute dans un escalier et tomba sur le front. Il put 
se relever presque aussitöt et retourner tout seul Ala maison : seulement ä dater de cet instant il 
souffrit (de vertige, (le dyspnee, de troubles de deglutition et d'une raideur douloureuse ä la nuque: 
en outre, la parole se modifia, devint nasillarde et balbutiee. Par moments il sentait comme un 
craquement ä la nuque, seulement il dit dejä avoir eprouve la m&me sensation anterieurement 
(depuis une chute qu'il a faite il y a 30 ans et qui n’a du reste pas eu d’autre suite. Le malade 
rapporte en outre qu'il ya deux ans, il a &te traite Ala Charite pour un catarrhe bronchique et 
pour des tiraillements douloureux qui siegeaient entre les deux Epaules et s’etendaient jusque 
dans les bras. 

On constate d’abord quelques petites ecchymoses au-dessus de l’oil droit. Du cöte du pharynx, 
on decouvre une saillie anormale au niveau des vertebres cervicales superieures; le voile du palais 

est repousse en bas par cette saillie. L’entree du larynx et du pharynx est retrecie, la degluti- 
tion est gende et douloureuse, de plus il ya de la dyspnee. Les mouvements de la t&te sont tres 
limites, et lemalade est oblige de. prendre des precautions infinies lorsqu’il se dresse sur son 
seant; au moindre mouvement mal calcule, il ressent des douleurs tres vives & la nuque. Lors- 
qu’on cherche A imprimer des mouvements a la tete, on determine le craquement dont il a ete 
question plus häut. Iln’y a aucune paralysie ni ä la face ni aux membres. 

Le 6 janvier le malade se plaint de tiraillements dans l’epaule droite et de diminution de la 
sensibilit® et de la motilite dans le bras du m&me cöte. Le lendemain ces symptömes se sont 
legerement amendes, mais par contre le bras gauche est devenu ä peu pres completement inerte 
et insensible. 

Le 8 janvier, il ya une hemianesthesie gauche ä peu pres complete. A la jambe notamment, on 
peut enfoncer des epingles tres profondement sans que le malade en ait aucunement conscience. 
La jambe droite est paresiee, mais elle se souleve encore un peu. La paralysie persiste toujours 
dans le bras gauche et la sensibilite y est fortement diminuee. A droite, les mouvements du bras 
sont plus lihres, mais cependant ne Jouissent pas de toute leur inlegrite. La contractilite reflexe 
n'est pas exagerde : pas d’elevation de temperature, pouls ä 64. Le malade sent toujours le meme 
craquement lorsqu’il remue la tete. 

Le 9janvier, la paralysie gagne de plus en plus en m&me temps que lintelligence commence ä 
s’obscureir. Dans la nuit, il y a du delire, la paralysie devient complete a gauche, augmente ä droite 
au point que le bras droit devient egalement tout & fait inerte. Coma. Mort. 

Autopsie pratiquee le 12 janvier, Canal vertebral.—Les sinus veineux situes endehorsde la dure. 
mere sont gorges de sang ; la dure-mere elle-m&me est fortement distendue par une grande quan- 
tite de serosite ; A la region cervicale superieure, cette membrane est tres hyperemiee A sa surface 
externe, mais non epaissie ; sa face interne est normale. La pie-mere est fortement augmentee äace 
m&me niveau, et la moelle a une consistance tres molle. En faisant une coupe & 0”,02 au-dessus du 
bulbe, on decouvre de petites extravasations sanguines dont deux dans la corne posterieure et 
une autre plus volumineuse dans le cordon lateral gauche ; ä partir de ce niveau, et sur une 
longueur de 0W,014 en remontant, la substance grise gauche est creusee d'une cavite allongee 
remplie d’un tissu rougeätre; il yen a une semblable mais plus petite et plus etroite dans la corne 
posterieure droite. La moelle ne presente aucune alteration A la surface. Le reste de la moelle 
cervicale est quelque peu ramolli, offre une teinte rosee dans sa substance grise, mais en somme 
n’offre aucune alteration bien profonde. La substance blanche de la portion dorsale a une cou- 
leur rosee et est passablement molle; plus bas, la consistance et la coloration de l’organe sont 
tout & fait normales. On trouve une grande mobilite entre les deux premieres vertebres cervicales. 
Apres avoir enleve la dure-mere, on constate que l’apophyse odontoide est fracturee ä sa base, 
mais est restee en place, gräce ä l’integrite de ses ligaments. Les deux petites facettes de la frac- 
ture sont lisses avec de petits pores qui sont ceux de la substance spongieuse de l’os. Ce n'est 
que par cet aspect spongieux que l’on arrive & distinguer le point fracture de l’atlas, tant il se 
continue nettement avec les surfaces avoisinantes. Entre les deux fragments, on ne trouve rien 
de special, ni sang epanche ni tissu de nouvelle formation. 

Comme le point enflamme de la moelle est situe tout ä fait en regard de la f[racture, il est ration- 
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nel d’admettre qu’au moment de l’aceident, il y a eu contusion de la moelle par l'axis. llest 
hors de doute quela cause de la fracture a et& la chute faite dans la nuit du 31 decembre, car les 
surfaces fracturdes ne sont pas soudees et les espaces medullaires de l’os sont encore a nu. 

La moelle presente ä sa partie superieure immediatement au-dessous du croisement des pyra- 
mides les lesions de la myelite commencante. La substance ramollie contient une grande quantite 
de corps granuleux. Ilya de petits foyers h&morrhagiques microscopiques dans | interstice des 
ölöments nerveux; les fibres nerveuses offrent d'une maniere bres nette un gonflement du cylindre- 
axe, qui est trouble et granuleux. Au-dessus et au-dessous du ramollissement, la moelle reprend 
ses caracheres NOrMAUX. 

Rien de partieulier dans le cerveau. Adherences tres etendues dans les poumons. Coeur volu- 
mineux et Hasque. L’aorte est dilatee ä son origine eb recouverte d’ulcerations atheromateuses, 


Gurlt a rassembl& plusieurs cas analogues tr&s interessants ; nous reproduisons 


icil’un des plus remarquables qui est dü a Spangenberg (Med. Vereins-Zeit. 
1843, p. 29). 

En 1839, un sous-offieier fit une chute de cheval; sa t&te porta de cöte sur un sol peu dur al se 
remiten selle, fit encore pres de 4 kilom. et, au moment de mettre pied ä terre dans un village, il 
ressentit un brusque eraquement dans la nuque et s’affaissa sans connaissance. Lorsqu’au bout de 
quelques minutes, il revint & lui, il Iui fut impossible de lever la tete, etil n'y parvint qu’en s’ai- 
dant de ses mains ; et de m&me &tant debout, il &tait toujours oblige de la soutenir de Ja m&me 
facon. On le mit en voiture pour le conduire a l’höpital, mais il ne put supporter les cahots, et on 
füt oblige de le porter pendant une partie du chemin. Voici ce que l’on constate ä son entree : sur 
le parietal gauche, bosse sanguine de la largeur d’un ecu; au ‚haut de la nuque, gonflement notable 
qui se prolonge des deux cötes du cou et est plus prononce ä droite ; au centre de cette tumefac- 
tion, en un point qui correspond ä l’axis, il existe une saillie dure et mobile qui ressemble tout ä 
fait A l’&pine de la proeminente. Lorsque l’on presse sur cette saillie ou que le malade se dresse sur 
son seant, et surtout lorsqu'il tourne la töte de cöte, möme tres legerement, il &prouve de violentes 
douleurs et percoit souvent le craquement dont ila dejä ete fait mention. Il est dans une angoisse 
continuelle et repete qu'il a grand’peur de s’etre casse la nuque, Lorsque la t&te est droite et non 
appuyee, elle retombe en avant au bout de quelques minutes jusqu’ä rencontre du menton avec le 
sternum. Il est impossible de sentir de crepitation, el iln’existe aucun signe quiindique une 
lesion de la moelle. On fait coucher le malade sur le dos et on ordonne le plus grand repos. Au 
bout de dix jours, les accidents inflammatoires avaient presque disparu, seulement le sommeil ne 
voulait pas revenir. Le gonflement qui occupait Ja nuque et les deux cötes du cou s’etait en grande 
partie dissipe, mais la petite saillie dure persistait comme par le passe, Au bout de deux mois, le 
malade put quitter son lit sans aide, seulement il etait toujours oblige de soutenir sa tete. On lui 
fit un appareil avec lequel il put se promener, quoique le craquement de la nuque persistät toujours. 
Six mois apres, les douleurs du cou se firent de nouveau sentir; la deglutition, surtout celle des 
solides, devint difficile, le malade eprouva une grande lassitude dans les membres et perdit l’ap- 
petit et le sommeil. Il lui fut impossible de supporter son appareil et on observa tous les symp- 
tömes d'une inflammation chronique de la colonne cervicale. Gräce ä un traitement approprie, on 
- obtint, au bout de 7 mois, une grande amelioration, et le malade put reprendre ses promenades, 
la tete soutenue par un appareil a ressorts d’acier.Ilresta dans cet etat pendant 18 mois, au bout 
desquels les aceidents reparurent. Au-dessus de la clavicule droite, il s’etait form& un abces qui 
donna issue A un pus sereux ; il survint de la fievre hectique et de l’anasarque et, 27 mois apres 
sa chute, le malade succomha saus avoir ‘prösente le moindre symptöme d’une irritation de la 
moelle. 

Al’autopsie, on trouva les apophyses transverses des 3° et 4° cervicales cariees et le corps 
de toutes les vertebres cervicales malade. L’arc posterieur de l’atlas etait fracture des deux 
cötes, immediatement en arriere des apophyses articulaires ; il &tait carie et en grande partie 
resorbe. De m&me le corps, les apophyses transverses et l’apophyse odontoide de l’axis etaient 
fractures. La moelle &tait normale, 


Enfin ilest des cas qui se terminent non pas par la mort, mais par la guerison 
plus ou moins complete : le sujet meurt d’une maladie queleonque quin’a rien de 
commun avec la fracture et ce n’est que par hasard qu’on decouvre sur le cadavre 
les traces du traumatisme. C'est ce qui est arriv@ pour une fracture de l'atlas et de 
l’apophyse odontoide avec luxation de l’artieulation oceipito-atloidienne ®, 

Un homme de 32 ans tombe d’une voiture de foin sur la nuque, perd connaissance, revient A 


lui au bout de quelques instants et fait & pied tout pres d’un kilometre, Il va consulter un chirur- 
gien qui lui pratique une saignee et lui prescrit un purgatif. Trois jours apres jl peut reprendre 


(1) Notizen, de Froriep, 1837, n? 18, 
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ses occupations et ne garde qu’une legere raideur ä la nuque et un petit gonflement au niveau de 
la 2° cervicale. Plusieurs mois apres, il eprouve de la douleur pendant la deglutition, sa voix s’al- 
tere et on constate une tumeur A la face posterieure du pharynx ä la hauteur de l’axis. Des sang- 
sues et des exutoires appliques sur la nuque restent sans effet. Le malade demeure dans le m&me 
etai et, un an plus tard, il meurt d’une pleuresie. A l’autopsie, on trouve l’atlas fracture en deux 
endroits et les fragments r&unis par des cals osseux, 

Gurlt a rassembl& dans son Traitd que nous avons d&jä souvent eite, 7 cas ana- 
logues desquels on peut rapprocher celui de Ph. Beraud ®, Gette lesion grave 
datait probablement de fort longtemps, elle futtrouvde aceidentellement chez une 
femme de 40 ans, morte de dysenterie. — Enfin G. Hutchinson ® rapporte un cas 
qui ne fut suivi de mort que deux ans aprös, 

Le diagnostie de ces fractures est souvent trös diffieile, parfois m&me impossible, 
Les signes les plus caracteristiques sont les mömes que ceux des autres affections 
vertöhrales et seretrouvent bien tranch6s dans les diflörentes observations que 
nous venons de relater. Nous ne ferons que rappeler les prineipaux : 1) la 
douleur 4 la nugque limitde d’une maniere plus ou moins prdeise A une vertebre 
determine ; 2)la gene et la douleur lors des mowvements : la nuque est raide et 
immobile; elle ne peut ex6euter aucun mouvement de rotation lorsque l’apophyse 
odontoide est fraetur&e ; le malade ne peut, ötant dehout, laisser aller sa töte sans 
la maintenir ; il la soutient pendant qu’il se dresse ou qu’il se recouche ; 3) le 
deplacement et la deformation, lesquels sont appreeiables du cötd de lJanuque ou 
du pharynx ; 4) les symptömes spinaux :ceux-ei parfois benins et se bornant & un 
peu de gene de la deglutition ou de la respiration, d’autres fois bien plus graves 
et consistant en paralysie de la langue, du voile du palais, et en manifestations 
paralytiques trös variables aux membres thoraciques et abdominaux avec conser- 
vation du pouvoir rellexe ;5)la depression ou l’elevation de la temperature sont 
des symptömes fröquents, mais non constants, dont l’origine et lasignification ont 
ete suffiisamment dtudiees page 114 et suivantes. 

La marche et le pronostic decoulent de ce qui pr&eede. Le plus souventla frac- 
ture des deux premieres cervicales occasionne la mort soit instantandment, soit 
dans l’espace d'une heure, Lorsque le döplacement est nul on insignifiant, le sujet 
peut survivre ä l’aceident, mais succomber au bout de quelques jours par le fait 
d’une mye@lite, ou au bout de plusieurs mois et meme de quelques anndes, par suite 
d’une affeetion chronique de la colonne vertebrale. Enfin il peut arriver que la 
vie ne soit nullement compromise, que la fraeture se gu@risse petit A petit et que 
le sujet vive encore des annees. Mais en depit de ces cas heureux, il.n’en est pas 
moins constant que 93 pour 100 des fractures des deux premiöres cervicales se 
terminent par la mort. 

2. Fracture des vertebres cervicales inferieures (9. Les 3e, 4° et 5° vertöbres 
cervicales sont celles qui se fracturent le plus volontiers : lorsque dans ces cas la 
moelle est atteinte, elle l’est au niveau de l’origine des nerfs phreniques; aussi 
quand la lösion medullaire est profonde, elle peut amener une mort rapide, voire 
möme instantande par arret de la respiration. Mais ici il peut arriver que les l&- 
sions spinales soient insignifiantes et qu’iln’y ait aucun danger de mort. Il existe 
dans la litterature medicale certaines observations dans lesquelles ces fractures, 
apres n’avoir donne lieu au debut A aucun phenomene alarmant, ont, ä la suite 
d’un mouvement du malade, cause la mort subite par asphyxie : il est probable 


(1) Ph. Beraud, Cas de Fracture ancienne de Vapophyse odontoide avec soudure complete de son 
sommet ü Vocciput et luxation partielle de latlas en avant (Arch. gen,, 1863, II, p, 100). 

(2) G. Hutchinson, Case of Fracture of the odontoid process with peculiar symptoms. London, Hosp. 
lteports,1868, p. 210. ; 

(3) Moritz, Die Britche der Wirbelsäule im Bereiche der unteren Halsıwirbel. (Petersb. med. 
Zeitsch.), 1207, 
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qu'ila dü se faire dans ces cas un deplacement brusque des fragments avee com- 
pression simultande des deux nerfs phreniques. Dans certains de ces cas c’est le 
malade lui-meme qui determine l’explosion des accidents en faisant un mouvement 
brusque; dans d’autres, c’est une personne ötrangere qui est cause occasionnelle 
de la mort : une fois e’est un barbier qui, en rasant un client lui tourne la tete 
de eöte, une autre fois c’est une fille qui veut emhrasser son pere, etc. 

Le cas suivant, rapport& par Dupuytren, nous semble tres interessant : 


Un ouvrier, äg& de 28 ans, entra ä l’Hötel-Dieu en 1825 avec une paralysie de la vessie eb des 
membres, occasionnde par une chute sur la nuque. La paralysie &tait plus prononcee ä gauche 
qu’& droite, eb dans les extr&mites införieures que dans les sup6rieures. Apres deux mois et demi 
d'un traitement ayant consiste en repos, saignees, ventouses et sangsues, le malade entra en con- 
valescence et quitta l’höpital, ne souffrant plus que d’une legere faihlesse de la euisse droite, 
Malgr& les recommandations qui lui furent faites, il parcourut ä pied une longue distance et fut 
repris de sa paralysie : il s’affaissa eb fut oblige de passer la nuit ä la belle etoile. Le lendemain, 
on le rapporta & l’höpital plus paralyse que jamais: les memhres abdominaux n’avaient plus ni 
force ni sensibilite, et les superieurs talent dans le m&me etat, Il y avait dans le bas de la nuque 
une vive douleur qui s’&tendait jusque dans l’epaule gauche. La vessie et le rectum etaient para- 
Iyses. Le malade succomba au 34° jour par le fait d’eschares. 

A l’autopsie, on trouva le corpsde la 4° vertebre cervicale fracture ä sa partie inferieure ; en 
mö&me temps il y ayait fracture des apophyses articulaire et transverse gauches de la 5° cervi- 
cale, ce qui avait permis ä la 4* de glisser en avant et Je comprimer la moelle, A ce niveau, cette 
derniöre presentait un sillon eireulaire et nettement limite, analogue ä celui de l'intestin dans les 
hernies etranglees. En pratiquant une section longitudinale, on trouva qu’en ce point la moelle 
stait convertie enune masse brunätre ayant la consistance du tissu fihreux : cette transformation 
dtait partieulierement accusee sur une tache etroite, allongee; ayant environ une ligne d’epais- 
seur ; en ce point, les meninges etaient plus adherentes et plus fermes que partout ailleurs. — 
On admit que cette singuliere alteration datait de l’aceident initial et qu’elle constituait une veri- 
table cicatrice de la moelle, 


Les fractures qui siegent au-dessous de la 4° vertöhre cervicale se font dans le 
domaine du plexus brachial, lequel s’ötend de la 5° ceryicale ä la 3° dorsale, On 
s’attend des lors ä trouver dans ces cas des manifestations du cöt&E des membres 
supdrieurs, Or, en consultant les auteurs, nous voyons que dans le quart des obser- 
vations A peine il ya eu, des le debut, dela paralysie brachiale, le plus souvent la 
paralysie complöte ne remonte d’abord pas plus haut que le milieu de la poitrine ; 
ilest tout ä fait exceptionnel qu’elle aille, des le prineipe, jusqu’aux @paules et aux 
elavieules, et parfois elle s’arrete dejä ä l’ombilic. Mais en general la paralysie va 
progressant et le jour m&me ou le lendemain elle commence ä se montrer avec 
plus ou moins d’intensitd dans l’un des deux bras. Elle est rarement totale ; ordi- 
nairement elle int@resse Ja motilite seule, trös rarement la sensibilite seule, et il 
est rare aussi qu’elle envahisse tout le membre : c'est ainsi qu’elle peut occuper 
l'avant-hras et la main et respecter l’&paule et le bras ou vice versa ; quelquefois 
ındme les extenseurs de l’avant-bras sont seuls atteints. Cette localisation restreinte ' 
indique que la lesion spinale est tres limitee ou qu’il s’agit simplement d’un dpan- 
chement de sang autour des trones nerveux ä leur origine. Tre&s souvent ces 
paralysies partielles s’accompagnent, dans certains groupes musculaires, de 
convulsions toniques ou cloniques qui peuvent devenir extremement violenteg, 
Habituellement on observe aussi dans ces cas une paralysie plus ou moins ecom- 
plöte des museles thoraeiques, de sorte que la respiration ne se fait plus que par le 
diaphragme seul ou aid@ des muscles cervicaux, Les mouvements expiratoires 
sont incomplets et pönibles; il en est de möme de la toux et de l’Eternument. 
Parfois la parole et la döglutition sont gendes. 

Les signes locaux eonsistent d’abord dans une deformation qui est sensible, soit 
ä la nuque olı on trouve une apophyse pineuse tantöt saillante, tantöt enfonc&e, 
tantöt repoussee lateralement, soit au pharynx, lequel presente une saillie anor- 
male. Lorsqu’on eomprime la partie lösde oa lorsqu’on lui imprime un monyement, 
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on determine une vive douleur ; la mobilit des fragments n’est pas tres dtendue, 
comme il est dit dans beaucoup de trait6s didactiques ; elle est au contraire trös 
restreinte par suite de la contracture musculaire. La tete peut conserver sa posi- 
tion normale et la pleine libertö de ses mouvements ; d’autres fois elle est immo- 
bilis6e avec la face dirigde en avant ou de cöt& ; le cou peut avoir diminu6 de lon- 
gueur. La er&pitation n’est percue que tres exceptionnellement. 

On a quelquefois occasion d’observer dans ces cas des phenomenes vaso-moteurs 
tels que de la rougeur de la face avec päleur du tronc, ou bien inversement de la 
rougeur du tronc et des membres avee päleur dela face. On a not6 aussi dans cer- 
tains points une abondante sderetion de sueur, (est egalement ä la suite de frac- 
tures de la colonne cervicale qu’on a not& ces @levations de temperature qui ont ete 
le point de depart des recherches relatives ä l’action du systeme nerveux comme 
organe regulateur de la chaleur du corps. A la periode ultime, il se manifeste des 
symptömes cerebraux, tels que delire, coma. 

3. Lorsqu’il y a fracture de l’une des dix dernieres vertebres dorsales, la 
moelle se trouve l&sde au-dessous du lieu d’origine du plexus brachial. Jamais dans 
ces cason n’observe ni exeitation ni paralysie dans les membres superieurs, A moins 
que ces symptömes ne soient engendr6s ulterieurement par une myelite A marche 
ascendante. La paralysie porte sur les membres inferieurs et s’ötend jusqu’ä 
la region inguinale ; parfois elle comprend les muscles abdominaux : il peut 
aussi y avoir paralysie de la vessie et du rectum. Le degre de la paralysie n’est 
pas toujours le m&me et l’un des membres peut ätre plus fortement atteint que 
l'autre, comme on se l’explique tr&s bien. Les exemples de ces fractures sont rela- 
tivement nombreux ; nous nous contenterons de donner le suivant. 


ÖBSERVATION. — Chute sur le dos d’une hauteur de 16 metres. — Paraplegie. — Para- 
Iysie des sphincters. — Hyperesthesie et anesthesie. — Decubitus. — Frissons. — Pleu- 
resie & droite. — Mort au 35° jour. — Fracture du rachis en deux endroits. — Ramollis- 
sement jaune. — Cystite. — Phlebite du plexus vesical.— Pneumonie metastatique.. 


F..., peintre en bätiments, äge de 26 ans, entre ä ’höpital le 18 octobre 1862, avait fait le 
m&me jour une chute de 16 meötres de haut dans laquelle le cöt& droit du trone avait porte sur 
une poutre. Il ne peut donner le moindre detail sur sa chute, quoiqu'il assure ne pas avoir perdu 
connaissance un seul instant. 

19 octobre. Etat actuel. Le sujet est bien constitug et vigoureux, ilasa pleine connaissance: 
ilest couch& sur le dos et incapable de se dresser sur son seant ni de se retourner. La temperature 
cutanee est de 39°,6 le pouls ä 104. En couchant le malade sur le cöte, on sent sur la colonne 
vertehrale au niveau de l’angle inferieur de l'omoplate une saillie dirigee en arriere; en outre, 
l’apophyse Epineuse dela 7° ou de la & dorsale est legerement deviee ä gauche. Cet examen n'est 
pas extrömement douloureux; il n'existe ni erepitation ni mobilite exageree, 

Le malade se plaint surtout de vives douleurs dans tout le trone, douleurs qui prennent une nou- 
velle acuite au moindre mouvement ou des qu'il parle; le contact, m&me celui du bois de lit ou 
de la couverture, les exaspere; elles sont particulierement vives au cöte interne des cuisses el 
dans le dos. Il indique en outre du gonflement du ventre et des jambes, qui sont paralyseer et 
anesthesiees. 

La face est anxieuse, mais elle n’offre aucune trace de paralysie, pas plus que les bras. La res- 
piration est assez frequente, superficielle, costale et abdominale sans aucun concours de la part 
des muscles cervicaux. Abdomen legerement ballonne, mais souple. Borborygmes incessants. Le 
malade ne ressent aucune envie ni d’uriner ni d’aller ä la selle. 

La motilite et la sensibilit sont intactes dans la partie superieure du corps jusqu’au niveau 
de la lesion vertebrale. Par contre, sur la paroi abdominale le moindre attouchement et la 
moindre pigüre sont extr&ment sensibles. La sensihilite des parties genitales est diminuee. La 
sonde penetre dans la vessie sans difficulte et sans douleur, Aux lombes et dans le dos, ä partir 
de la 8° vertebre dorsale, il existe A gauche et ä droite une vive hyperesthesie ; de möme ä la 
face interne des cuisses ; delä elle va en diminuant ä mesure que l’on descend et finit par faire 
place ä de llanesthesie. A la face anterieure des cuisses, la sensibilit6 n'est que peu alteree ; par 
contre, äla face posterieure elle est tres affaiblie. Au-dessous des genoux les plus fortes pres- 
sions, les pigüres les plus profondes ne sont plus percues ; toutefois a la partie anterieure de la 
jambe gauche jusqu'aux malleoles il persiste un löger vestige de sensibilite. La paraplegie est 
complete. Les exeitations cutandes ne provoquent pas le moindre mouvement reflexe. Si apres 
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avoir soulev& les jambes on les abandonne a leur propre poids, elles retombent comme une masse. 
Iln’ya aucune espöce de contracture. La temperature des extremites inferieures est sensiblement 
la meme que celle du reste du corps. \ 

20 octobre. M. Temp. 37°,6. Pouls 72. Le sommeil est impossible ä cause des douleurs dor- 
sales; cependant il y aplus de calme. La respiration est tout a fait egale et le malade ne souffre 
pas de dyspnee. L’hyperesthesie est moindre qu’hier ä la paroi ebdominale, mais subsiste tou- 
jours. Les pigqüres assez fortes sont actuellement pergues dans la jambe droite ; ä gauche la 
sensibilite est ä peu pres normale en avant; en arriere elle est fortement diminuee au-dessus du 
genou et totalement abolie au-dessous. La paralysie est toujours la m&me. Un lavement qui a 
6t& administre a dt6 en partie rendu involontairement. On est oblig& de sonder le malade et on 
relire une urine acide, claire, sans albumine, Soir : temp. 38°,2. Pouls 80. 

21 octobre. M.: temp. 37°,4. Pouls 72. Les joues sont fortement colorees. Le front et le 
corps sont en moiteur. L’hyperesthesie a un peu diminue; pour le reste iln’y a aucun change- 
ment, Soir : temp. 38°. Pouls 80. f 

22 octobre. Temp. 37°,3. Pouls 82. Le malade se plaint fort de tiraillements douloureux qui se 
produisent par moments dans le doset dans les jambes et qui l’emp&chent de dormir. L hyper- 
esthesie subsiste toujours. Decubitus. La region vesicale est insensible ä la pression. L’urine est 
un peu louche et trouble. ” 

24 octobre. Temp. 37°,5. Pouls 80. L’hyperesthösie a ä peu pres disparu ä la paroi abdomi- 
nale ; elle existe encore ä un leger degre sur les membres abdominaux. Le ventre est un peu 
ballonns et rend un son tympanique. Constipation : on n’obtient de selles qu’ä force de lave- 
ments et de purgatifs. L’urine est alcaline et louche au sortir de Ja vessie : elle sort par regor- 
gement. La paralysie n’a pas varie, Soir : temp. 399,3. 
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Gräce ä des injections repötees d’eau tiede, le catarrhe vesical s’est un peu 
amend£. 


29 octobre. Matin : temp. 38. Pouls 84. Le malade est couche sur le dos. La gihbosite dor- 
sale s'est accentuce et forme actuellement un angle assez aigu ; elle n'est pas douloureuse et ne 
presente aucune mobilite anormale. Le decubitus au sacrum n’a pas gagne en profondeur, mais 
s’est elargi. L’intelligence est nette; le malade se plaint de ballonnement, d’une sensation de 
constrietion dans le ventre, et d’une paralysie complete de la motilite et de la sensibilite dans 
les Jjambes. Il n’y a plus de douleurs spontanees ni de sueur. Pas de dyspnee, les poumons sont 
libres, le pouls regulier, la langue nette, l’appetit bon. Apres avoir pris de l’huile de ricin le 
malade a des selles involontaires. L’urine s’ecoule spontanement A de petits intervalles ; elle est 
louche, alcaline, contient du mucus et du pus et degage une odeur desagreable. 

Au dos et aux aines la sensibilite est normale, mais elle est obtuse aux parties genitales. Dans 
le quart superieur de la face interne des cuisses il subsiste encore un certain degre d’hyperes- . 
thesie; a la face anterieure, A droite comme & gauche, la sensibilite est A peu pres normale, tan- 
ılis qu’äla face posterieure et au-dessous du genou elle est notablement diminuee. Dans le tiers 
inferieur de la jambe, surtout a la partie posterieure, l’anesthesie est complete, La temperature 
(les membres inierieurs est essentiellement la möme que celle du reste du corps. Les membres 
abdominaux sont completement inertes, et on peut leur imprimer toute espece de mouvements, 
vu qu’il n’existe aucune contracture. La contractilite reflexe n'est pas augmentee, Soir : temp. 
39° 41. Pouls 120. 

17 novembre. Pouls 136. Au-dessous et en dehors du mamelon droit on entend un bruit de 
frottement, et il y a de la matite jusqu’ä la 3° cöte, Les espaces intercostaux ne sont que peu 
sensibles a la pression. La motilite et la sensibilite sont toujours dans le m&me &tat. A l’endroit 
du decubitus il s’est forme un abees qui a fuse vers la rerion anale au-dessous des muscles fes- 
siers. 

19 novembre. Les deux jambes, particulierement la droite, sont fortement @dematiees. Il 
existe de violentes douleurs spontanees immediatement au-dessus de l’anneau crural droit, et ce 
point est douloureux ä la pression. Frisson dans l’apres-midi. 

20 novembre. Violents frissons dans la soiree, se repetant le 21 et le 22. Le decubitus est 
recouvert d'une couche grisätre qui se detache par lambeaux. Le catarrhe vesical est tres in- 
tense et l’epanchement est alle en augmentaut dans la plevre «droite. Collapsus. Pouls ä 168. 

Mort le 22 novembre dans l’apres-midi. 

Autopsie pratiquee le 23 novembre, Il existe une forte hyperemie A la face interne des lames 


250 MALADIES DES VERTEBRES | PArHor. 


vertebrales : celles des 8° et 9° vertäbres dorsales presentent une fissure qui se continue sur les 
apophyses &pineuses, mais ne s’stend pas jusqu’ä leur bord superieur. En certains points cette 
{issure mesure deux millimötres de largeur et elle est comblde par une substance noirätre. A 
Iı face anterieure du canal vertebral on constate deux fortes saillies qui correspondent l’une ä 
la & et l’autre ä la 12° dorsale. Apres avoir enlev& les parties molles on decouvre qu'en ces 
deux points les lames vertehrales sont fracassees : les fragments font saillie dans l'interieur du 
canal vertebral et ä la 12° dorsale le fragment qui prodmine ainsi est möme mobile. 

Au niveau de la partie inferieure de la moelle allongee, la dure-möre est tres adherente et 
presente sur sa face interne un depöt ardoise qui est particulierement prononc& en arriere, 
Cette exsudation se continue jusque sur Ja queue de cheval, mais n'est pas partoutb aussi accusee, 
Vers le haut, il existe sur la dure-mere des taches ardoisdes, plus etendues en avant qu’en ar- 
riere. La pie-mere presente ä& la partie posterieure de son bout inferieur une forte congestion 
avec un leger retrecissement et un certain trouble. Quant Ala moelle, elle est tres molle dans 
toute son &tendue, mais plus particulierement vers le bas. On l’endommage beaucoup pendant 
qu’on ouvre le canal vertebral ; cependant il est encore possible de reconnaitre que l’extremite 
inferieure de la moelle lombaire est transformee en une masse ramollie et grisätre,. Au-dessus des 
fractures la moelle est päle, mais n’offre A part cela rien de partieulier. 

4. Les fractures des vertebres lombaires comptent, gräce A la solidit& de 
ces os, parmi les l&sions vertebrales les plus rares. Elles peuvent ne s’accompagner 
d’aueun döplacement et partant d’aueune paralysie. Il faut du reste un deplace- 
ment dejäa considerable et un grand re&trdeissement du canal vertebral avant que 
la moelle lombaire ou la queue de cheval ne soient comprimees et entravdes dans 
leur fonetionnement. La premiere vertehre lombaire est avec la 12° dorsale celle 
qui se fracture le plus souvent, et la cause habituelle de cette fraeture est, soit 
une compression de la colonne vertebrale, soit un chute sur les pieds. Les symp- 
tömes sont les mömes que ceux que l’on observe pour les autres affections de ces 
memes vertebres. Il se manifeste des douleurs qui s’irradient dans les membres 
inferieurs, le long des branches des nerfs erural et sciatique. La paralysie 
est souvent plus marqude d'un cöt& que de l’autre ; elle porte sinon exelusive- 
ment du moins principalement sur les muscles des jambes et ceux de la region 
posterieure des cuisses. L’anesthösie affeete une distribution analogue : les Jambes 
et la partie posterieure des cuisses et des fesses sont presque totalement insensi- 
bles. La compression des nerfs de la queue de cheval se manifeste par des four- 
millements qui sont les memes que ceux qu’on dprouve lorsqu’un memhre s’en- 
gourdit; ils sont surtout accentu6s aux jambes, souvent penibles et meme 
douloureux, A la partie anterieure des cuisses jusqu’aux genoux la sensibilite est 
peu diminude, et m&me souventon y constate une vive hyperesthösie, au point que 
les malades poussent des eris au moindre attouchement. La paralysie des mem- 
bres inferieurs rappelle tout & fait les paralysies d’origine p6riphdrique : la con- 
tractilite röflexe est abolie ou reduite A presque rien ; dans les muscles paralyses 
la d@nutrition et la perte de la contractilitG marchent rapidement; A l’autopsie 
on trouve ces museles fortement atrophies, päles, graisseux et renfermant cette 
proliferation nucldaire qu’Erb a deerite pour les paralysies d’origine peripheri- 
que; il se produit des contractions fibrillaires. Les troncs nerveux subissent dga- 
lement la degenerescence graisseuse, La vessie et le rectum sont en general 
paralysds, leurs sphincters sont insensibles ; mais parfois au lien d’anesthösie on 
constate de I’hyperesthesie avec du tönesme tres douloureux et de la retention 
d’urine. 

Ces fractures sont assez fr&öquentes, Nous allons cependant en citer un exemple. 

Fracture de la derniöre vertebre dorsale et de la premiere lombaire. Paraplegie. Mort 
au bout de cing mois. — F.R..., macon, äg& de 32 ans, entre A ’höpital de Königsberg le 
15 novembre 1869, mort le 19 decembre de la möme annde, Cet homme, ne de parents sains, s’est 
toujours lui-m&me bien porte. Il y a dix-huit mois, il etait occupe ä demolir un vieux bätiment, 
lorsqu’un pan de mur de 6 mötres de long et de 4 metres de haut s’ecroula sur lui : il avait vu le 


danger et avait voulu se sauver, malheureusement il avait fait un faux pas, dtait tombe et avait 
re recouvert de decomhres sur tout Je corps, sauf sur la tete qui etait restde lihre, I] n’avait pas 
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perdu connaissance et &tait restd eing minutes environ avant d’ötre debarrasse. On fut oblig& de 
le porter chez lui, car il ne pouvait pas marcher; la t6te et les membhres superieurs seuls etaient 
libres, tandis que la portion inferieure du trone etait tout & fa binerte. De violentes douleurs se 
manifestörent presque aussitöt et pendant huit jours le malade eut une forte fievre : les premiers 
jours, on fut oblige de le sonder et il n’allait ä la selle qu’avec des lavements. Au hout de huit jours, 
il se manifesta de l'incontinence d’urine : cette derniere s’&coulait goutte A goutte, et & plusieurs 
reprises on fut oblige de pratiquer le catheterisme et de presser sur la region hypogastrique pour 
(lebarrasser la vessie de son trop plein; depuis ce moment, il ya des selles involontaires. Par mo- 
ments, il se produit dans les extremites inferieures des convulsions douloureuses et des fourmille- 
ments dans les jambes. Les douleurs n’ont &te violentes que dans les premiers Jours. Des le principe, 
la sensibilite a &t& presque completement abolie dans les fesses, la face posterieure des cuisses, dans 
les jambes et les pieds; elle etait mieux conservee ä la partie anterieure des cuisses. Le malade 
pouvait ä peine remuer un peu les genoux. Jamais il n’y a eu de douleurs dorso-lombaires, jamais 
non plus de sensation de constriction autour du corps. La paralysie ne s’est pas notablement mo- 
difiee depuis le premier jour jusqu’aujourd’hui. 

19 novembre 1869. Etat actuel. Le malade est bien constitue, les muscles des bras sont encore 
assez volumineux, bien qu’au dire du malade ils aient considerablement maigri. Le pannicule 
graisseux n'est pas tresabondant;la face est päle; la temperature est lögerement au-dessus de 
la normale. Le malade ne quitte pas le lit, il est presque toujours couch& sur le dos, mais il peut 
se mettre sur le cötd et garder assez longtemps cette position. Il se plaint d’&tre paralyse des 
jambes, d’&tre g&n& pour uriner et pour aller ä la selle et d’eprouver des tiraillements douloureux 
dans les aines chaque fois qu’il cherche ä& uriner. I| mange et dort bien. La face et les membres 
superieurs sont completement libres; les muscles du thorax et de l’abdomen se contractent bien. 
Les jambes sont legerement cedematiees; il y aun commencement de decubilus aux deux han- 
ches; le pied gauche est dans l’adduction, et toute la jambe correspondante est en rotation interne, 
Les seuls mouvements que le malade puisse exdeuter sont de legeres rotations de la cuisse en 
dedans et en dehors, un peu d’adduction et une faible fiexion du genou ; il ne parvient absolument 
pas ä remuer les pieds. On fait faire facilement presqüe tous les mouvements aux deux jambes ; 
cependant les genoux ne peuvent pas ötre completement flechis, par suite d’une forte resistance 
de la part du triceps erural, On peut faire ex&cuter A la hanche des mouvements dans tous les 
sens. Par moments, il se produit des convulsions musculaires spontanöes, mais qui ne sont ni 
trs fortes ni tres douloureuses. — La sensibilite est tras diminuse dans les pieds ; cependant de 
fortes piglires y sont encore pereues. Il ya aussi une notable hyperesthesie aux jambes. La limite 
de l’anesthesie est assez nettement tracee par une ligne qui passersit A un centimetre et demi 
au-dessus de la rotule : ä partir de cette ligne jusqu’aux pieds, le malade ressent egalement des 
fourmillements, mais il n’y a pas de douleurs dans cette region. La sensibilite eleetro-cutande 
est considerablement amoindrie : des courants qui ne peuvent pas etre supportes par les assis- 
tants ne determinent dans les pieds qu’une legere cuisson; ä la jambe, la sensibilite est un peu 
meilleure, et au-dessus de la ligne indiquöe, elle est tres vive. A la partie posterieure des cuisses 
(domaine du sciatique), l’anesthesie, sans &tre aussi considerable que dans les jambes, est pour- 
tant plus prononeee qu’ä la partie anterieure (domaine du nerf crural). En ce qui concerne la 
contractilite eleetro-mnseulaire, les courants induits les plus forts ne döterminent absolument 
aucune esp@ce de contraction dans les jambes, tandis qu’avec des courants moins forts, on pro- 
voque des contractions trös energiques dans les muscles de la face antero-interne des cuisses, 
lesquels sont bien nourris et vigoureux ; ceux de la face posterieure (biceps, semi-tendineux, 
ete.) sont notablement amaigris, flasques, et ne se contractent nullement sous linfluence des 
plus forts eourants ; du cöte gauche, la motilite et la sensibilit sont un peu mieux conserv&es 
qu’ä droite. On constate une deformation de la eolonne vertehrale au niveau de la 1’ vertebre 
lombaire, dont l’apophyse &pineuse, proöminant en arriere et ä droite, forme une saillie arrondie 
du volume d'une grosse noix. A la partie inferieure du sacrum se trouve une uleeration anfrac- 
tueuse assez profonde de la largeur de la main. L’urine s’ecoule goutte A goutte sans que le 
malade soit capable de la retenir ; de temps ä autre, il y a pendant deux jours de la retention 
d’urine. Lorsque le malade fit de grands efforts, il parvient A expulser quelques gouttes d’urine, 
Cette derniere est trouble, nauseabonde, fortement alcaline, et laisse deposer une grande abon- 
dance de puset de phosphates. Les selles sont &galement involontaires. Actuellement, ila de la 
diarrhee. 

Traitement : Iodure de potassium et courant continu. 

‚20 novembre. A 1 heure de l’apres-midi, temp.: 40°, pouls 120, resp. 24: & midi, leger frisson : 
ilyena eu dejä un la veilleä la möme heure. L’urine est tres trouble, fortement alcaline, On 
prescrit des irrigations de la vessie de trois en trois heures. 
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Le malade se plaint de chaleur, de mal de tete et de tiraillements douloureux repeles dans les 
Jambes. Le sommeil est agite, l’appetit mauvais ; cette nuit, il ya eu des vomissements. L'amai- 
grissement et l’affaiblissement vont en augmentant. Decubitus pultac& d’un mauvais aspect, ga- 
gnant en surface et en profondeur. Urine abondante, fetide, fortement alcaline. A la face poste- 
Fre des deux cuisses, la peau est brülante et rouge; la rougeur (isparait sous la pression du 
dolgt, 
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Le malade a peu dormi la nuit derniere, ila delire, et vers le matin il etait en sueur. Il se 
trouve assez bien, mais est tres affaisse, Anorexie, soif vive. Les jambes presentent des taches 
rouges, irregulieres A leur face posterieure. Le pouls est tres petit. La paralysie et le decubitus 
sont toujours dans le möme etat. Selles et urine sont rendues sans que le malade en ait conscience, 
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Collapsus tres intense. Hoquet depuis hier. Le pouls est ä peine perceptible aux radiales. Res- 
piration irreguliere. 

Mort le 19 decembhre. 

Autopsie. La porlion gauche de la 12° vertebre dorsale presente une mobilite manifeste, L'apo- 
physe epineuse est fortement portee vers la droite, de sorte qu’entre elle ei celle de la 1’ lom- 
baire ıl existe une profonde anfractuosite. La lame gauche de la 12’ dorsale est brisee net ä son 
point de reunion avec le corps, et l’on trouve egalement un fragment qui s’est detache de l’arce 
de la 1° lombaire. Le corps de cette derniere est denude de son perioste et offre lateralement une 
perte de substance de la grosseur d'un pois. En aucun de ces points il n’y a m&me l’ebauche d’un 
cal. La dure-mere est dechirde en regard de la fracture, mais les bords de la dechirure ne sont 
ni epaissis ni modifi6s d’aucune facon. Le commencement de la queue de cheval et le bout infe- 
vieur de la moelle, au niveau de la 12° vertebre dorsale sont fortement comprimes ; en ce point 
on trouve sur la pie-mere une infiltration jaunätre purulente, tres nettement limitee et mesurant 
environ un centimetre de longueur. Au-dessus, jusqu’ä l’extremite supsrieure du renflement kom- 
baire, cette meninge offre une infiltration sereuse, Toute la partie superieure de la moelle, y 
compris l’extremite superieure du renflement lombaire, est ferme et normale ; la partie inferieure 
de ce möme renflement est, au contraire, aplatie et tres ramollie. Les racines anterieures, qui 
tirent leur origine du renflement lombaire sont gröles, gris rougeätres, translucides ; les autres 
cordons nerveux de la queue de cheval n’offrent aucune alteration. 

On fait des sections transversales dans le renflement lombaire : äla partie superieure, la sub- 
stance medullaire est molle et bombe au-dessus du plan de section ; les cornes posterieures surtout 
n’ont ni leur teinte nileurs contours bien preeis : A la partie moyenne, la moitie laterale droite 
parait nofablement aplatie, la corne posterieure gauche est ramollie, jaunätre, mal limitee, et il 
en est de möme de la substance blanche qui l’avoisine : ala partie inferieure, immediatement 
au-dessus de la queue de cheval, la substance medullaire est completement ramollie et trans- 
formse en une bouillie jaune rougeätre, et c'est en vain qu’on chercherait ä y reconnaitre les 
contours de la substance grise et de lasubstance blanche. Rien de particulier dans le reste de la 
moelle, de m!me que dans le cräne et le cerveau, Les membres inferieurs sont fortement amai- 
gris, et leurs muscles sont flasques. L’uretere droit est dilate et a la grosseur d'un doigt, ses 
parois sont epaissies et il renferme une grande quantite d’un liquide trouble jaunätre, sanieux. 
L’uretere gauche est egalement dilate, La paroi ve:icale presente en certains points jusqu’ä 
0m,01 d’epaisseur ; Ja muqueuse est inegale, anfractreuse, recouverte de petites incrustations 
dures et brunätres. Les bassinets sont considerablement dilates et distendus par une bouillie 
sanieuse. Les reins sont volumineux; ätravers la capsule, on distingue de pomhreux petits points 
blanchätres, entoures chacun d’une aureole de forte hyperemie. Sur une section, on voit que la 
muqueuse du bassinet est injectee, cotonneuse, et en partie infiltree d’une matiere jaunätre ; la 
substance medullaire du rein renferme de nomhreux petits foyers purulents qui sont la plupart 
reunis par groupes. 

Le microscope decele dans la substance ramollie de Ja moelle de nombreux corps granuleux, 
des globules de pus et des debris nerveux en degenerescence graisseuse. On trouve, en outre, 
une degeneration ascendante de la portion interne des cordons posterieurs. 


Diagnostic. Le diagnostie des fractures des vertebres est d’une tres grande 
importance pour le pronostie et le traitement, aussi exige-t-il une extreme preci- 
sion. On ne peut gu&re confondre les fraetures qu'avee d’autres. l&sions trauma- 
tiques des vertebres, il n’est pas possible de les confondre avee la carie, par 
exemple. Le diagnostie est en general facile lorsqu’il existe une deformation mani- 
feste; il est vrai qu’on peut dans certain cas se demander si celle-ei est bien le 
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fait du traumatisme et si elle n’existait pas d&jä anterieurement; mais les ana- 
mnöstiques et les symptömes concomitants permettront de resoudre facilement 
cette question. Ce qui est plus delicat, c’est de savoir si la deformation doit tre 
attribude Aune fraeture ou bien A une luxation. A proprement parler, la question 
ne peut se poser que pour la colonne cervicale, vu que dans les autres parties du 
rachis les luxations s’accompagnent presque toujours de fracture, le contraire 
arrivant si rarement qu’on peut ne pas en tenir compte dans la pratique. Aux 
vertöbres cervicales suprieures, il arrive souvent quily aitäla fois fracture et 
luxation : lorsqu'il existe un deplacement considerable avec gene nmotable des 
mouvements, on sera autoris6 ä admettre la luxation; tandis que la erepitation 
percue par le medeein ou le malade indiquera qu'il y a fracture. La question de 
savoir si une juxation s’accompagne ou non de fracture n’a pas une bien grande 
importance pratique, ce qu’il importe de reconnaitre avant tout, c’est si le depla- 
cement est assez pronone& pour comprimer la moelle. Dans l’un et l’autre cas les 
indications pour et contre la reduction seront les mömes. 

Il est urgent de savoir distinguer une fracture vertöbrale d’avee une commotion 
de la moelle. On sait que par commotion on entend toutes les lesions de la moelle 
survenant sans lesion de la colonne osseuse ; il se fait en general de petites ddchi- 
rures de la substance mödullaire avec h@morrhagie, d’ou rösultent des paralysies 
qui ressemblent tout ä fait ä celles qui sont occasionndes par les fractures des 
vertöbres. L’importance du diagnostie se comprend, le pronostic @tant essentiel- 
lement different dans les deux cas. Les paralysies dues ä des fractures de ver- 
tebres sont extrömement graves, le plus souvent mortelles et ne sont en general 
susceptibles d’aucune am&lioration. En eilet, elles tiennent a un retreeissement 
du canal rachidien et ä une lesion le plus souvent irreparable de la moelle. Les 
dechirures de la moelle avec hömorrhagie peuvent, il est vrai, aboutir rapide- 
ment ä une issue fatale, mais elles permettent cependant d’esperer une amdliora- 
tion et le rötablissement des fonctions tout aussi bien que dans les cas d’hömor- 
rhagie cerebrale. 

Il n’est pas toujours tres-facile de distinguer ces deux especes de lesions trau - 
matiques des vertebres. Le diagnostie des fractures est tresembarrassant lorsqu’il 
n’existe aucune deviation du rachis. On pourrait croire qu’il n'est qu’une simple 
affaire de curiositö dans lescas ol la moelle n'est pas comprimee, ce qui peut 
quelquefois arriver ; mais les exemples que nous avons relates ci-dessus prouvent 
«ue les fraetures des vertebres guerissent tres difficilement, et qu’elles peuvent, 
apres un temps relativement long, se compliquer d’un brusque deplacement qui 
oecasionne une compression mortelle dela moelle. Aussi, lorsqu’un traumatisme 
a porte sur le rachis, est-il toujours tres-important de savoir s'il y a fracture 
vertebrale, que la moelle soit interessde ou non. Lorsqu'il n’existe pas de deplace- 
ment, il faut interroger avec soin tous les autres signes qui ne different pasessen- 
tiellement de ceux des affections vertöbrales d’une autre nature. En premiere 
ligne se place la douleur soit spontande, soit ä la pression en un point fixe du 
rachis : pour la deeouvrir, nous recommandons de percuter l’apophyse Epineuse, 
Puis vient Ja gene des mouvements, qui est partieulierement significative quand 
il s’agit des vertebres cervicales. Enfin nous mentionnerons les douleursirradides 
qui, il est vrai, n’ont pas une signification pathognomonique, car elles accompa- 
gnent l’hematorrhachis. 

Le diagnostie doit encore s’enquerir du siege de la fracture et de la situation 
des fragments, car cette question est d’une grande importance au point de vue 
des indications de la tr&panation et de la reduction. Lorsque Ja moelle est com- 
prime ä sa partie anterieure, le tröpan ne saurait rendre de grands services, car 
il est impuissant ä faire disparaitre une saillie situde sur la face anterieure du 
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canal rächidien. Aüı contraire, lorsque la compression provient de la face poste- 
rieure, on est ä peu prös stir de pouvoir lalever, et quand elle se fait de cöte, on 
a egalement des chances d’y parvenir. Pour resoudre la question on cherchera 
d’abord si la fracture est de cause directe ou indirecte et ä quelle espece de defor-- 
mation on a aflaire. Si les apophyses Ööpineuses sont enfoneees, il est probable 
que la compression provient de la face posterieure ; si elles font saillie en arriere, 
c’est le contraire qui sera vraisemblable. En outre une paralysie portantprineipa-- 
lement sur le mouvement, indique une compression anterieure; celle qui interesse 
surtout la sensibilite indique une compression posterieure ; celle qui est plus pro- 
nohcde d’un cöte est l’indice d’une compression laterale. Quoi qu'il en soit, on 
devra peser ces divers signes avec un grand soin et beaucoup de discernement 
pour etre autorise A en tirer des conclusions pratiques pouvant servir de base i 
une intervention therapeutique directe. 

Marche. — L’experience nous enseigne que les fractures vertebrales guerissent 
tres dificilement, et qu’elles peuvent persister longtemps avant qu'il y ait seule- 
ment trace d’une formation de cal. Presque toujours la production de tissu osseux 
nouveau est tres pauvre:les fragments sont r&unis par du cartilage, et ilse forme 
une espece de pseudarthrose. La plupart des gudrisons de fraeture vertebrale ont 
portö sur la derniere dorsale et la 1° lombaire. Sur 19 observations de gue- 
rison, 9 concernent la 1!° Jombaire. 

Il ne faut pas perdre de vue non plus que la l&sion vertebrale, quand elle 
n’aboutit pas& la mort, peut avoir d’autres consdquences tres graves. (est ainsi 
que l’entorse qui accompagne la fracture peut dögendrer en arthrite fongueuse, 
laquelle A son tour donne naissance ä& la carie vertebrale et ä tous les aceidents 
graves qui escortent cette derniere. 

La contusion ou la dechirure de la moelle sont suivies instantandment de symp- 
tömes de paralysies, et lorsqu’elles siegent tr&s haut, elles peuvent rapidement 
causer la mort par arret de la respiration ; c'est ce qui arrive gquand la fracture 
interesse l’une des quatre premieres vertebres cervicales et löse Ja moelle au-dessus 
du point d’emergence du nerf phrenique. Lorsque la fracture est situde plus has, 
la mort ne survient pas aussi rapidement ; cependant encore alors, dans bien des 
cas, le blesse peut mourir brusquement, ou au moins tres vite, tant par le fait du 
shok que par celui des l&sions concomitantes ; mais en l’absence de ces accidents, 
une blessure de la moelle situde au-dessus de la 4° vertebre cervicale est, durant 
un temps assez long, compatible avec la vie ; toutefois si la paralysie persiste 
sans ameliorätion, elle finit, ainsi que nous l’avons vu dans la pathologie generale, 
par amener la fievre hectique et la mort par suite de eystite et de döcubitus. 

Le pronostic des fractures vertebrales est presque toujours defavorable : il 
depend du siöge de la fracture et de la gravite des symptömes existants; la plu- 
part des cas se terminent par la mort. La cause de la mort doit presque toujours 
ötre attribude A la lesion de la moelle, sans compter le danger er&& par les lesions 
concomitantes ou les suppurations ulterieures. Il en rösulte que le pronostic est 
d’autant moins defavorable que la blessure de la moelle est elle-möme moins 
grave, mais le pronostie ne saurait ötre benin en aucun cas, car dans tous il peut 
se produire des deplacements ulterieurs ou de la suppuration. La lösion spinale 
entraine la mort par suite de la suppression de fonctions indispensables A la vie, 
et en particulier de la respiration : c'est ce qui explique que, lorsque la moelle 
cervicale est intöressde a sa partie superieure, le malade succombe souvent brus- 
quement ou en peu d’heures. Et nous ne voulons pas seulement parler ici des 
fractures de l’atlas et de l’axis qui tuent par compression de la moelle allongee, 
mais encore de celles des 3° et 4° vertebres cervicales oü la moelle dtant touchde 
au-dessous du point d’Emergence du nerf phrenique, la mort arrive aussi tres rapi- 





4 


spic. ] FRACTURES DE LA GOLONNE VERTEBRALE 255 


dement. La moelle peut &tre comprimde plus bas sans qu’aucune des fonctions 
essentielles de la vie soit compromise : alors la vie peut se maintenir durant des 
sermaines et des mois, et la mort est presque toujours causee par le developpement 
du decubitus et de la eystite. Cette derniere apparait graduellement par suite de 
la paralysie complöte de la vessie; quant au deeubitus, il tient A l’impotence, ä 
V’anesthesie et A la malproprete. La suppuration et la fievre, ou encore [’urdmie, 
epuisent le malade et hätent le terme fatal. Aussi faut-il s’opposer par tous les 
moyens possibles au döveloppement de la eystite et du deeubitus. L’experience 
nous apprend qu’on ne peut pas ä la longue empecher ces accidents lorsque la 
paralysie dela vessie et du rectum est complete, tandis que les conditions sont 
meilleures quand iln’y a qu’une lögere paralysie de la vessie. 

La duree de la maladie est trös variable: la mort peut etre subite, amende par 
shok ou asphyxie, ou bien la vie peut se prolonger pendant plusieurs mois, et 
on observe toutes les durdes intermödiaires. Plus le siege de la fracture est bas, 
plus la marche est lente. Lorsqu’une des vertehres cervicales superieures est frac- 
turde, la mort est göndralement instantande ; cependent il existe des cas, meme 
de fracture de l’apophyse odontoide (celui que nous avons rapport@ plus haut en 
est un exemple) oü le sujet a surveeu jusqu’a dix jours, et meme une annde; on 
possede möme des exemples de guerison. La durde des fractures des quatre der- 
nieres cervicales comporte en moyenne de un ä& sept jours, celle des vertebres 
dorsales de deux ä& trois semaines. Neanmoins, A. Cooper deja a observ& des cas 
ou la survie fut d’un an. — En ce qui touche les vertebres lombaires, le pronostic 
ne comporte pas une grande pröeision : sur quatre cas, Bampfield en a vu trois 
se terminer par la mort au troisieme jour, etle quatrieme durer dix semaines. La 
plupart de ces malades meurent de la quatricme ä la sixieme semaine, mais ils 
peuvent vivre toute une annde. Toutes ces donndes sont sujettes a des exceptions 
qui he sont pas trös rares; en eflet, la mort n’est nullement la terminaison con- 
stante de toutes les fractures du rachis: on connait, comme nousl’avons dit, des 
cas de gudrison. Boyer compte en moyenne 1 cas de gudrison sur 30. Sur les 270 
cas rassembles par Gurlt, 52 ont gueri, mais de ce dernier nombre il faut encore 
deduire ceux, et ils sont nombreux, qui ont occasionne la mort dans la suite. 

Les divers modes de terminaison sont done : 1) la mort ; 2) la guerison; 3) la 
guerison incomplete avec une paralysie ou une faiblesse paralytique persistante ; 
4) le developpement ulterieur d’unc carie vertebrale; 5) le tetanos (rare); 6) l’Epi- 
lepsie, qui a &t& observee dans un seul cas : lafracture portait sur les 3° et 4° cer- 
vicales, et avait dt@ accompagnde au debut d’engourdissement des bras et des 
jambes; la paralysie s’amenda entre le 4° et 5° jour, mais fut remplacde par des 
acces öpileptiformes qui ont toujours persistd depuis. 

Traitement. — Nous ne parlerons pas iei du transport des blesses : on trou- 
vera tout ce qui yest relatif dans les traitds de chirurgie. l.a premiere indication 
a remplir c’est: 

1. La reduction de la fracture.—1l va de soi qu’elle doit toujours ötre tentde 
lorsque par le fait du deplacement il existe des symptömes spinaux alarmants, et 
l’on a de la peine ä comprendre comment on a pu dire que la paralysie eontre-indi- 
quait la reduction. 

Il est vrai que la reduction n’a pas donnd jusqu’ä present des r&sultats bien 
brillants : dans certains cas, les tentatives de reduction n’ont pas r@ussi, et lä ol 
elles ont abouti, on n’a obtenu aucune amelioration des symptömes spinaux. De 
plus, dans les manipulations que l’on est oblig& de faire un peu ä l’aveugle, on 
est expose A leser la moelle plus gravement qu'elle ne l’etait au debut, soit par les 
esquilles, soit par le deplacement des fragments eux-mömes: Pour les dernieres 
cervicales en partieulier, la röduetion n’a fourni que des resultats peu satisfai- 
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sants : cela tient peut-&tre ä ce que la luxation concomitante des apophyses arti- 
culaires etait un obstacle ä la reduction. Pour les vertöbres lombaires on a &te 
plus heureux, et sur 15 cas la reduction a dt exdeutde onze fois avec un sucees 
complet ou partiel. Les tentatives de reduction consistent en une forte extension 
avec contre-extension au moyen de moufles ®), 

2. L’immobilisation. La position couchde sur le dos suffit en göndral pour 
maintenir les fragments en place ; mais pour la colonne dorsale il est besoin d’au- 
tres moyens de contention, et la cravate plätrde est alors indiquee. 

3. Le mode de couwchage. En general on eouche le malade sur un matelas de 
erin ; mais il vaut mieux faire usage d’appareils qui permettent ä la fois d’immo- 
biliser la colonne vertebrale et de soulever facilement le siege pour proc@der 
aux soins de proprete. Dans ce but on peut se servir d’une gouttiere de Bonnet 
en fil de fer dans laquelle le malade peut &tre soulev& au moyen d’une poulie sans 
ötre derange de sa position 9. 

4. Le traitement de laffeetion spinale est essentiellement symptomaligque. 
Les antiphlogistiques locaux ne doivent ötre recommandös qu’avee une grande 
röserve. Autrefois on pratiquait toujours une saignde au debut, ce qui ne se fait 
plus de nos jours et n’a pas de raison d’6tre. L’application de la glace est tres 
incommode et ne pourra jamais etre employce que passagerement, lorsque les 
douleurs seront trop vives. 

On se rappelle que nous avons dit que le traitement devait empecher le deve- 
loppement de la cystite et du deeubitus. Il faut sonder la vessie regulierement et 
avec beaucoup de soin, en @vitant de blesser le canal uröthral et en proc&dant 
avec la plus scrupuleuse proprete. On &vitera le deceubitus en couchant le malade 
dans des positions convenahles et en veillant ä ce qu’il ne se souille pas avec ses 
dejeetions. En y mettant les soins necessaires on peut, de cette maniere, retarder 
des mois entiers le d&eveloppement de ces dangereux accidents et donner äla 
paralysie le temps de s'amender. 

Le traitement direct de l’affeetion spinale se fait d’apres les procddes generale- 
ment usites, et lorsqu’elle consiste en extravasations sanguines, il est permis de 
compter sur un certain sucees. Au bout de quelques mois le sang extravasd est 
en grande partie rösorb& et le travail de regendration s’etablit, ce dont on s’aper- 
coit a une retrogradation plus ou moins marqude des symptömes spinaux. Lors- 
qu’au contraire la paralysie estdue ä une contusion de la moelle et ä un retreeis- 
sement du canal vertebral par suite du d&placement des fragments, il ne faut pas 
compter sur une am&lioration sensible. Reciproquement lorsqu’on constate un 
deplacement etque les symptömes de paralysie persistent durant plusieurs semaines 
sans ame&lioration notable, on peut en införer que la moelle est contusionnde. 

Nous avons deja dit combien tous ces modes de traitement sont steriles ; la plu- 
part des blesses sont morts etla morta &tö le rösultat d’une contusion ou d’une 
compression de la moelle ; aussi a-t-on dü songer ä empecher autant que possible 
les fragments osseux de blesser la moelle, et dansce but on a mis en @uvre, il ya 
dejäbien longtemps, certains procedes operatoires. 

5. On peut mettre änu le foyer de la fracture, enlever les esquilles et redres- 
ser les lames vertebrales enfoncees. 


(1) Crawford, Case of Fracture of the spine, tealed successfully by extension (Brit. a. for, med. Review, 
4844, janv).— Tuson, On the use of Exlension in injuries of the spine. (Med. Times, 1844.) Entre autres 
Wolleston et Maunder rapportent deux cas otı la reduction a &t& pleinement obtenue (Zancet, 1865). Dans 
un deces cas,ily avait une paralysie peu prononc&e, et la gu@rison fut complete ; le second, qui s’accom- 
pagnait d’une paralysie plus grave, fut neanmoins ame&liore, mais le malade finit cependant par mourir 
de cystite. Un cas tres-interessant a &t& publie dans la Gazette des Höpitaux, 1873, n° 14. 

(2) Voyez Bonnet (de Lyon), Therapeutique des maladies articulaires, 
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6. On peut zrepaner le rachis ou resequer une partie de vertebre. Maty ®, le 
premier, a eu l’idde d’appliquer le tr&epan sur la colonne vertebrale. Cette ope- 
ration fut pratiqude pour la premiere fois sous la direction d’A. Cooper, par 
Henry Cline, A l’höpital Saint-Thomas ; elle resta sans effet, la paralysie persista 
et le malade mourut au 19° jour : ä l’autopsie on trouya la moelle dechirce dans 
toute son epaisseur. En 1822, Ferd. Tyrrel tenta de nouveau l’operation sur un 
homme de 25 ans, au second jour de la fracture : il en r&sulta une amelioration 
immediate de l’anesthesie ainsi que de la paralysie de la vessie et du rectum ; 
cependant le malade succomba 12 jours apres l’op@ration. Malgre ces insucees et 
beaucoup d’autres encore, l’operation a dt& entreprise bien souvent dans ces 
derniers temps, abritde sous le nom et l’autorite d’A. Cooper. Elle fut combattue 
par Ch. Bell, qui la deelara insensede. Il s’&leva entre les deux illustres chirur- 
giens une lutte qui fut poursuivie avec une violence regrettable. Depuis peu, 
l’operation aencore eu un regain de vogue en Allemagne, en France et en Angle- 
terre; mais voyant la pauvrete des rösultats, les chirurgiens l’ont laissde tomber en 
desuetude, et aujourd’huielle n’est plus pratiquee que par leschirurgienstem£raires 
et entreprenants du nouveau monde ®. En Angleterre et en Allemagne elle est 
a peu pres abandonnde, et de fait les rösultats ne sont guere encourageants. Gurlt 
a pu rassembler 21 cas dont 17 se sont termines par la mort; quatre operes ont 
survecu, mais jamais on n’a obtenu une guerison complete. 

Brown-Söquard, se basant sur des considerations plus thdoriques que pratiques, 
a voulu remettre cette op&ration en honneur et lui a consacre plusieurs articles ®). 
Il formule ses arguments dans les propositionssuivantes : 1° Mettre la moelle a nu 
ne constitue pas une op@ration"dangereuse. 2° Habituellement, lorsqu'il y aeu 
fracture de vertebre, la mort est la consöquence d’une pression ou d’une irritation 
mecaniques exercees sur la moelle, et non de la döchirure partielle ou totale de cet 
organe. 3° Une plaie de lamoelle peut se r&unir de telle facon que les fonctions de 
l’organe se retablissent. 4° Lorsqu’on a enlev& des fragments de vertebres, ils peu- 
vent etre remplaces par du tissu osseux ncuveau. 5° L’operation est tres possible : 
ce qui le prouve surabondamment ce sont les essais quien ont öt& faits dans les cas 
de fractures vertebrales. En döpit deces raıons et du nom de leur auteur, la trepa- 
nation n’a que peu de partisans. En effet, elle n’a fourni jusqu’ä present que des 
rösultats detestables et on ne peut guere esperer en obtenir de meilleurs : la cause 
en est que leslames vertöbrales Ne: le tr&pan peut agir ne sont que rare- 
ment fracturdes et que le plus souvent la conıpression de la moelle est produite 
par le corps meme de la vertebre. 

Quoi qu’il en soit, on en reviendra toujours ä se persuader que dans certains cas 
on deyrait pratiquer l’operation. Quand on a frö&quemment occasion de voir des 
blessures de ce genre qui retiennent les malades au lit pendant des semaines et 
des mois, qui peu ä peu entrainent ä leur suite la eystite et le ddcubitus et qui 
menent pas a pas leurs victimes au tombeau, on est fatalement amend äsedeman- 


der s'il ne serait pas possible de sauver quelques-uns de ces malheureux. I] est 
s 


(4) Dejä antörieurement (V. Heister’s Chirurgie, 1747) on avait emis l’id&e d’&carter, par la r&section ou 
l’el&vation, les fragments osseux qui compriment la moelle &piniere. 

(2) Porter (Amer. med. Times, 1863, n°17) rapporte deux tr&panations de la colonne cervicale inferieure : 
un des operes mourut au bout de 4 jours et l’autre surv&cut sans avoir retire aucun ben£fice de l’op£ra- 
tion. — S. Gordon en cite un autre cas (Case in which the operation of trephining of the spine was 
performed. Lancel, 1865, II, 25) concernant un homme de 31 ans, qui 6tait atteint depuis deux mois 
d’une fracture de la.colonne vert@brale avec paralysie des extr&mitös inferieures, de la vessie et du rec- 
tum. Gordon enleva avec le trepan les James vört&brales qui comprimaient la moelle. Peu de jours aprös 
l’operation la parapl&gie s’amenda, le malade parvint de nouveau A s’asseoir et äsortir en voiture, mais ne 
put plus jamais se tenir debout. A la suite de cette op6ration, il s’&leva une discussion, dans lJaquelle les 
avis des chirurgiens touchant la valeur de la tröpanation du rachis furent tres-partagös. 

(3) Course of Lectures, on the Physiology and Pathology of the central nervous system. Philadel- 
phia, 1860. Appendix. — Trephining in cases of fraciures of Ihe spine (Lancet, 1863, n® 17). 
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certain que si dans le nombre on parvenait äen sauver rien qu’un, il faudrait pra- 
tiquer la tröpanation, absolument comme on tente la trach@otomie dans le croup, 
Cette maniere de voir s’impose d’une facon d’autant plus pressante que l’on 
acquiert la convietion que dans la plupart des cas e’est la compression qui est la 
cause de tous les acidents. Nous savons bien qu’on a dit qu’il fallait accuser moins 
la compression que la my&lite qui en est la consequence, mais nous sommes ohligc 
de nous ranger ä l’avis oppos6, qui est celui de Brown-Sdquard. Les experiences 
de ce dernier auteur et les phenomönes qui surviennent A la suite des contusions 
du rachis prouvent que les plaies de la moelle sont susceptibles d’une grande ame- 
lioration et möme de rögendration ; et la preuve en est la terminaison favorable 
de ces contusions en opposition avec la gravit& des fractures des vertebres. Les 
ramollissements occasionnes par la compression ont une marche heaucoup moins 
favorable et n’aboutissent pas äla rögöneration. La paralysie dans ces cas, au lieu 
de s'am&liorer, persiste de longues semaines sans le moindre changement jusqu’ä 
ce que la eystite et le d&cubitus viennent prösager le terme fatal. 

Dans ces conditions, il semble rationnelde tout tenter pour sauver des malades 
qui, si on n’intervient pas, sont vouds ä une mort certaine. Il est vrai qu’il ne faut 
pas se faire d’illusion au sujet du r@sultat des op@rations : le suceös est possible 
lorsque la moelle est comprimde en arrisre ; il l’est encore lorsque la compression 
est laterale, mais il est tr&s problömatique dans les cas malheureusement les plus 
fr&equents ol la compression porte sur la partie anterieure. En tous cas, il ne 
faut jamais s’attendre ä& voir l’operation suivie d’un effet immediat, car les obser- 
vations existantes prouvent qu’il n’en est jamais ainsi, car on a aflaire, non pas 
a une compression pure et simple, mais ä une contusion avec ramollissement 
de la moelle. En faisant cesser la compression, on ne r&sout qu’une noitie du 
probleme, mais on cree la possibilit& d’une guerison ulterieure, laquelle ne se fait 
jamais que lentement etincompletement. Il ne faut done pas s’ötonner si l’on n’a 
obtenu aucun resultat dans les cas oü la moelle &tait döchirde dans presque toute 
son &paisseur ; mais alors s’il n’y a que du gonflement et du ramollissement 
inflammatoire sans destruction notable du tissu nerveux, on peut esperer un reta- 
blissement fonctionnel au moins suffisant pour le maintien dela vie, Ainsi si l’on 
medite l’observation du'nomme& F. R. (p. 250), on ne peut se defendre de l’idee 
que si l’on avait diminudla compression on aurait amend& d’autant la paralysie de 
la vessie etpeut-etre sauyd le malade. Il est tout naturel que les chirurgiens prd- 
ferent des operations plus brillantes äcelle qui nous oecupe et qui a toujours dte 
ingrate ; cependant notre avis est qu'ils feront bien de songer de nouveau ä la tre- 
panation du rachis. Cette derniere est indiqude d’une facon toute speciale dans les 
fractures par armes & feu, dans lesquelles la cause agit le plus souvent par la face 
posterieure et ou les esquilles ne sont pas diffieiles ä atteindre. Quoi qu’il en soit, 
on deyra dejä s’estimer heureux sil’on sauvela vie du malade et cen’est que tout 
a fait exceptionnellement qu'on arrivera ä guerir, meme incompletement, la 
paralysie. 

Fractures de la colonne vertebrale par armes 4 feu. — Les fractures de la eolonne 
vertebrale par armes & feu se distinguent de toutes les autres fractures des ver- 
tebres, en ce qu’elles se compliquent toujours de l’ouverture du canal vertebral en 
un point quelconque. Le plus souvent les projectiles penetrent en arriere ou de 
cöte, et alors le trajet de la balle est en general court. Moins fräquemment le pro- 
jectile aä traverser, pour gagner le rachis, la poitrine ou l’abdomen, ou, arrivant 
lateralement, il doit parcourir un long trajet avant d’arriver A la colonne vertd- 
brale. Les lösions des parties molles ne sont considerahles que dans les hlessures 
par @clats d’obus, lesquels, frappant ä la partie posterieure, dechirent la peau et 
les muscles d’abord, puis p@netrent dans les os de la colonne. H, Fischer a indi- 
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qud la maniere de reconnaitre la presence et la place du projectile W, Souvent ce 
dernier reste engage dans le corps des vertebres quül fraeture et dont les frag- 
ments pönötrent dans la moelle Öpiniere. D’autres fois il s’enfonce dans le canal 
vertebral et y reste enclavö transversalement. Ailleurs enfin ce sont les lames 
vertebrales qui sont reduites en fragments. 

Les consöquences de ces lösions sur la moelle &piniere ne sont naturellement a 
envisager que dans les cas oü la mort n’est pas amenee rapidement par d’autres 
alterations, c’est-ä-dire dans les cas ou la blessure de la moelle et ses consäquen- 
ces constituent l’dlöment essentiel; ces cas ne sont pas entierement rares et les 
plaies de la colonne vert@brale par armes ä feu appartiennent Ala catögorie des 
blessures les plus graves. 

La proportion de ces blessures n’est pas tres considerable. D’apres les releves 
statistiques de Fischer, elles ne se produisent que 36 fois sur 100 cas dans les 
guerres modernes. Mais comme ce resultat comprend aussi les simples contusions 
de la moelle, les blessures proprement dites du rachis ne comportent que la moi- 
tie du chiffre indique. Neanmoins les lesions graves du rachis ont &t& obser- 
vees encore assez souvent dans les derniöres guerres, 

La moelle peut etre intöressee de diverses manieres dans les blessures du 
rachis. Il peut se developper une meningite spinale lorsqu’il se forme du pus 
autour des fragments osseux et lorsque ce pus se corrompt et finalement fuse 
dans le canal vertöbral. En general on observe alors une peripachymeäningite 
spinale, laquelle se propage comme une inflammation phlegmoneuse ordinaire 
dans le tissu cellulaire graisseux situ& entre le feuillet periostique du canal ver- 
tebral et la dure-mere rachidienne. Pourtant on observe aussi dans ces cas des 
meningites purulentes proprement dites, surtout lorsque la dure-mere a te 
dechirde. Cette complieation se produit principalement dans les blessures verte- 

brales en apparence insignifiantes, celles ot la moelle et ses m&ninges n’ont pas 

te atteintes, comme cela a lieu par exemple lorsque le projectile a brisd une ou 
plusieurs lames vertebrales. Nous avons vu un cas de ce genre en 1864, dans la 
- guerre du Schleswig-Holstein, chez un soldat auquel une balle avait fait une 
plaie en seton d’une Epaule ä l’autre, et ayait enlev@ en passant l’apophyse £pi- 
neuse de la 3° vertöbre dorsale. Il n’existait aucun signe qui indiquät une l&sion 
queleonque de la moelle, mais il se d&veloppa, dans ce long trajet sous-cutand, 
une sanie purulente, qui finit par se frayer une issue ä travers l’ouverture faite 
par la fracture de l’apophyse Epineuse, jusque dans le canal vertebral, et le blesse 
succomba ä une m£ningite spinale diffuse. 

Une autre consequence plus frappante des blessures vertehrales avec ouverture 
du canal rachidien, c’est la m@ningite cerebrale; J. Rosenthal et Fischer ont 
attire les premiers l’attention sur sa production. Rosenthal a le tout premier 
fait une communication dans ce sens au congres des naturalistes de Giessen. 
Ces deux auteurs avaient remarque & plusieurs reprises qu’ä la suite de lesions 
de vertebres il s’etait, au bout d’un certain temps, developp@ une meöningite que 
rien ne pouvait expliquer. Lücke ®a publi& une observation analogue. Rosenthal 
et Fischer attribuent la production de la me£ningite a l’&coulement du liquide 
cephalo-rachidien, d’oü il rösulterait que le cerveau frottant direetement 
contre la base du cräne qui est trös mobile, se trouve expos& ä une irritation con- 
tinuelle. Klebs et Socin ne partagent pas cette maniere de voir, et ils considö- 
rent la möningite comme le rösultat d’une inflammation phlegmoneuse de nature 
septique. 


(1) H. Fischer. Kriegschirurgie. 
(?2) A. Lucke, Kriegschirurgische Aphorismen, Berlin, 1865. 
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Mentionnons encore iei un cas de Demme, dans lequel le canal vertebral dtant 
ouvert, la moelle et les meninges sont venues faire hernie ä travers la plaie. 

La consöquence la plus ordinaire des blessures vertöbrales est une lesion 
direete de la moelie, et sous ce rapport ces blessures ne different guere des frac- 
tures vertcbrales dues a d’autres causes. Les accidents spinaux qui consistent 
dans la paralysie, ne sont pas toujours dus aA une pression exercee par les frag- 
ments, mais peuvent aussi etre occasionnds par un epanchement sanguin autour 
de la moelle. Dans d’autres cas, c'est le projectile lui-meme qui döchire la moelle. 
Liddell ® eite deux cas dans lesquels la moelle cervicale fut lösde directement par 
le projectile. Il se produisit une abolition totaie de Ja motilite et de la sensibilite 
dans le trone et les membres ; le diaphragme seul n’etait pas paralyse. La mort 
survint par asphyxie. Dans un troisiöme cas, la balle &tait restde engag6e dans » 
une vertebre sans determiner aucune compression de la moelle; au quatricme 
jour se deelara du tetanos. Hutin (Gaz. med. de Paris, 1849, p. 765) deerit une 
piece interessante recueillie sur un invalide äge de 34 ans. 

Cet homme avait en 1835 recu une balle qui avait atteint la 1” et Ja% vertebre lombaire ; 
paraplegie instantanee; peu A peu les mouvements avaient reparu dans la jambe gauche, mais 
a droite ils etaient restes abolis Jjusqu’a la mort : miction et defecation normales. L’autopsie fit 
decouvrir la balle qui, pendant 14 ans etait restee engagee dans le canal vertebral : elle avait 
dechire la moitie droite de la moelle epiniere et de la queue de cheval, avait respecte le cöte 
gauche et s’etaib fixde solidement dans l’os. Peut-&tre bien, si l’on eüt pratique ä temps l'extrac- 
tion du projectile, la moelle aurait-elle gueri completement. 

On a meme trouv6 la balle dans le canal vertebral : le cas eit€ par Lücke en est 
un exemple remarquable. Demme fait mention d'une observation recueillie pendant 
la guerre d’Italie, dans laquelle la balle etait situde derriere la dure-mere et com-- 
primait la moelle. 

Dans une autre serie de faits, la moelle est contusionnde et döchirde par les 
fragments osseux deplaces, et souvent dans ces cas ce sont des esquilles qui pene- 
trent dans l’organe et le lacerent. Il resulte de ces diverses lesions d’abord des 
dechirures et des hömorrhagies, et le plus souvent les meninges sont interessdes; 
plus tard il se developpe une reaction inflammatoire avec ramollissement, et il se 
forme du pus, en particulier autour des esquilles et du projectile : c’est lä une des 
rares causes des abces de la moelle Epiniere. 

Les troubles fonctionnels qui sont causes par les l&esions de la moelle varient 
suivant le degre et le siege de la lesion, et nous pourrions repeter ici ce que nous 
avons dit A propos des autres fractures des vertebres. Il y a en general paralysie 
de la vessie et du rectum. On a aussi occasion d’observer des paralysies incomplet.s 
et tr&es limitees des membres. Parmi les symptömes locaux, nous devons eiter une 
douleur extremement vive. 

Diagnostic. — U n'est d’habitude pas difficile de reconnaitre d’une facon gen6- 
rale que la moelle est atteinte. Quant ä savoir de quelle nature est la lesion, la 
chose n’est pas aisee, et pourtant elle importe beaucoup au point de vue du pro- 
nostic et du traitement. La premiere question A resoudre est celle de savoir s’il y 
a simplement une contusion ou s'il existe une fracture des vertebres. Tantöt ce 
sont les symptömes spinaux, tantöt ceux de la l&sion vertebrale qui predominent, 
On basera son diagnostie sur l’existence de deplacements osseux, sur la direction 
du trajet de la balle, eten general sur tous les symptömes qui permettent de dia- 
gnostiquer une affection de la colonne vertebrale. Puis il faudra rechercher si la 
lösion de la moelle est due a un epanchement sanguin ou & des esquilles, ou bien 
au projectile lui-meme, ou encore si la moelle est irritde par la presence de ces 


(1) Liddell, On injuries of Ihe spine, including concussion of the spinal cord, illustrated with cases. 
(Amer. Journal of med, Se., 1864, oct. p. 305-328.) 
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corps &trangers. La r&ponse ä ces diverses questions ne sera certainement pas fa-- 
eile, neanmoins, d’apres ce que nous avons dit preeödemment A ce sujet, on Scra 
en droit de conelure & une irritation par esquilles, dans les cas oü les souflrances 
acqu6reront une intensitd exceptionnelle. La persistance de l’irritation rend faci- 
lement compte de cette vive douleur; de plus cette irritation determine dans la 
suite une reaction inflammatoire violente : les malades sont en proie aux plus af- 
freuses tortures qui durent jusqu’ä la mort, laquelle ne survient parfois que lente- 
ment. Fischer donne encore comme signe de l'irritation de la moelle par des 
esquilles, l’existence de contractures, de convulsions et de violentes nevralgies. 

En opposition avee ces cas qui sont les plus communs, on en trouve parfois d’au- 
tres trös remarquables, dans lesquels la moelle fait preuve d’une tres grande tole- 
rance, et möme supnorte bien les corps dtrangers qui la penetrent. Ces derniers 
peuvent sdjourner longtemps dans la moelle, ainst que le dömontre une piece con- 
servde au Collöge des chirurgiens : un fragment osseux, detach& d’une vertebre 
lombaire, avait fendu la moelle dans une longueur de trois centimötres et s’y 
etait fix&; le malade survdeut un an. Dans un autre cas, relat& dans l’ouvrage de 
Mitchell, Morehouse et Keen ®, la balle tait restee encastree dans le canal de la 
eolonne eervicale. Il en rösulta une paralysie complete des quatre membres; nean- 
moins les mouvements des extrömites införieures revinrent au bout de six mois; 
au bout de neuf ils avaient reparu en partie dans le bras droit et presque com- 
plötement dans le bras gauche. Dans un troisieme cas, la balle avait travers@ les 
levres, la langue, le palais, et s’etaitfixde dans la 3e vertebre cervicale. La sensi- 
bilit6 et la motilits farent aussitöt abolies dans tous les membres, mais avaient 
dejä reparu au bout de 4 heure et demie dans les membres införieurs et au bout 
de 24 heures dans le bras gauche; dans le bras droit, les troubles de la sensibilie 
disparurent trös lentement, et la motilitö resta ä pen pres perdue jusqu’au 
moment oü l’ouverture d'un abeös de la langue donna issue & une dent et ou l’on 
fit !extraetion de la balle situge dans le corps de la vertebre; il survint alors 
une guerison complete. 

Pronostie et marche. — Le pronostie est en gendral tres grave, cependant les 
exemples ne manquent pas dans lesquels ces lösions furent bien supportees et 
aboutirent A une gudrison complete ou incomplete. Les anciens auteurs eitent d&jä 
de ces cas de gu@rison. Fischer, qui confond dans sa statistique les blessures de la 
colonne vertebrale avec celles de la moelle, trouve une mortalit@ moyenne de 
26, 7 p. 100. Les rösultats obtenus pendant la guerre d’Ame&rique sont loin d’etre 
aussi favorables ®. Sur 187 blessures par armes ä feu de la colonne vert£ebrale, 
7 senlement eurent une heureuse issue; dans 6 de ces cas, il y avait seulement 
fracture des apophyses &pineuses ou transverses, dans le 7° la balle, apres avoir 
fraeture l’apophyse dela 4° vertebre lombaire, s'etait logee dans le canal verte- 
bral, d’ou elle fut extraite avec le fragment osseux. 

Le temps pendant lequel le bless& survit varie suivant le siege et l’intensite de 
la l&sion. Des dechirures considerables de la moelle ne sont compatibles que peu 
de temps avee la prolongation de la vie. Les fractures qui siegent au-dessus de la 
4° vertöbre cervicale tuent en g@ndral en peu de jours par la paralysie des mus- 
cles respirateurs, Des döchirures ou des compressions de la portion inferieure de 
la moelle cervicale, lorsqu’elles sont complötes, ne permettent pas la survie au- 
delä d'une semaine. Les blessures de la r&gion lombaire sont souvent supportdes 
durant des mois (de 6ä 42 mois); leur marche est ä peu pres la me&me que dans 


(1) Mitchell, Morehouse and Keen, Gunsot Wounds and other injuries of nerves. Philadel- 
phia, 186%. F 

(2) Report on Ihe ex'entandnalure of the material availel for Ihe preparation of a medical and 
surgieal Ilistory of the Webellion. Philadelphia, 1869, 
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tous les autres cas de fractures vertöbrales compliqudes de compression et d’alte- 
ration de la moelle. Plus la paralysie de la vessie et du rectum est prononcee, 
plus rapidement se produisent de la cystite et des eschares au sacrum, qui entrai- 
nent la mort par &puisement. / 

Traitement. — Iln’y a que peu d’indieations speeiales pour le traitement des 
blessures de la colonne vertöbrale par armes ä feu. Les möthodes et les prineipes 
generaux de la chirurgie trouvent iei leur application : la premiere indieation est 
de debarrasser la plaie des corps dtrangers, des souillures, des caillots, ete., puis 
de mettre le bless& dans le repos absolu, le döeubitus horizontal, de faire des appli- 
cations de glace, etc. Nous aurions peu de chose ä ajouter ä ces indications gend- 
rales, si nous ne devions nous oceuper speeialement ici de l’indication qui consiste 
& debarrasser la moelle de la eompression dont elle peut 6tre vietime. La presence 
d’un projectile dans la plaie ne” peut etre döcelde que tres rarement par le stylet 
explorateur ; par contre, les symptömes d’une compression considörable et d’une 
irritation par des esquilles et des fragments osseux sont parfois d’une grande net- 
tete, surtout lorsqu’il existe des douleurs atroces et sans tröve. L’indication con- 
sistant ä extraire les esquilles qui sont accessibles et qui blessent et irritent la 
moelle, va de soi et a dejä dt remplie avec sucees dans l’antiquite. Deja Paul 
d’Egine pratiquait l’extraetion d’armes, d’instruments, de projectiles, etc. A. Louis 
relate le fait d’une plaie du dos par arme ä feu avec paralysie des memhres infö- 
rieurs et de la vessie. On fit l’extraction de la balle; au 4° jour on trouva dans le 
fond dela plaie des esquilles qui comprimaient la moelle ; on les enleva avec pre- 
caution, il s’etablit une suppuration abondante et les membres inferieurs recou- 
vrerent peu ä peu la motilitd et la sensibilite. 

Faut-il faire plus dans ces cas et aller rechercher les esquilles qui ne sont pas 
apparentes ? Ö’est lä une question qui touche ä la tröpanation de la colonne verte- 
brale, et nous renvoyons le lecteur ä ce que nous avons dit ä propos de cette op&- 
ration ; mais nous ne pouvons nous empöcher de r&pdter que dans beaucoup de cas 
l’operation est dejä indiquee par cette seule consideration que le malade marche 
a une mort certaine au milieu des plus vives douleurs, tandis que l’extraetion des 
esquilles rend possiblela conservation de la vieet une am&lioration notable. Plus 
le siege de la blessure est bas, et plus on peut esperer un rsultat favorable. 

Ollivier (d’Angers) donne des exemples interessants de ce genre de blessures®), 

Blessure par arme ä feu de la partie superieure de la colonne cervicale. Fracture de laxis, 
compression de la moelle. Mort au quatrieme jour; et I, p. 373, Biessure & la partie supe- 
rieure et laterale du cou. Paralysie instantande generalisee äA tous les membres, au tronc, äla 


vessie et au rectum. Dyspnee, extinction de voix, ete. Diminution progressive des accidents, gue- 
rison apres un delai de six mois, avec paralysie persistante du bras gauche seulement. 


En outre A. Lücke relate deux observations ®. 


P. 94. Coup de feu dans la moelle. Mort apres 13 jours; et p. 95, &crasement de la colonne 
vertebrale. Mort apres 8 jours par meningite cerährale aigue, 

Nous ne connaissons de la derniere guerre, que les relations de Socin et Klebs. 
Ils relatent onze observations sur lesquelles il n’y a eu que trois morts : dans 
quatre cas (une fois au cou, trois fois au dos)les äpophyses öpineuses dtaient seules 
atteintes. Parmi les six blessures de la colonne lombaire, s’en trouvaient deux 
avec fracture comminutive des apophyses epineuses, qui guerirent sans aceident; 
les deux qui furent suivies de mort 6taient compliqudes de plaies pänetrantes de 
’abdomen. Enfin, dans deux cas oü la moelle &tait interessce, il y eut gu6rison : 
ces deux cas sont interessants malgr& la sobridte des details (l. e., p. 100-101). 


(4) Ollivier (d’Angers), Maladies de la moelle epiniere. Paris, 1837. 1. P- 360, 
(2) A. Lucie, Kriegschirurgische Aphorismen, Berlin. 1865. 
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A. M., bless& a Gravelotte le 18 aotıt. Plaie d’entree ä droite de la 4’ lombaire. La balle n’a 
pas &t6 retrouvde. Paralysie des membres inferieurs et de la vessie. Retention d’urine, selles 
involontaires, catarrhe vesical intense. Diverses tentatives pour retrouver le projectile restent 
infruetueuses. Gräce ä des soins tres minutieux, de nombreuses eschares qui s’etaient develop- 
pees successivement en divers points, guerirent. Un traitement electrique prolonge n’apporta que 
peu d’amelioration A la paralysie; au contraire, Iı sensibilite revint ä la cuisse et ä la jambe oü 
elle avait totalement (disparu des le debut. Apres 119 jours, le malade dont T’etat general etail 
satisfaisant, fut evacue sur Baden-Baden, oü la paralysi» disparut presque totalement dans une 
jambe et s’amenda dans l'autre. 

A. B., blesse egalement ä Gravelotte. Plaie d’entree au-dessus de T’epine iliaque posterieure 
et superieure droite. Ouverture de sortie ä gauche au niveau de l’angle de la derniere cöte, 
Paralysie des extr@mites inferieures. Paralysie de la vessie avec mission d’urine involontaire et 
par gouttes. Decubitus au sacrum et aux trochanters. Plus tard il se declara un catarrhe vesical 
rebelle. Avec une saignee on reussit A arröter toutes ces complications. A la fin de mars le 
malade etait en tat de marcher avec des bequilles et d’&tre evacue sur Baden-Baden. 


CHAPITRE II 
MALADIES DES MENINGES RACHIDIENNES 


Altörations sans application clinique; ossification ; pigmentation; hydrorhachis externe; petits kystes de 
la queue de cheval. Remarques göndrales sur le diagnostic. — |]. Congestions et hyper&mies des 
möninges rachidiennes, — II. Hemorrhagies des meninges rachidiennes :1. Autour de la dure-mere 
rachidienne; 2.dans la cavitö arachnoide: h&matorrhachis. Apoplexie du canal spinal : a) Hemorrhagies. 
par immigration. — b) Traumatiques. — €) Spontandes. — IH. Inflammations de la dure-mere spinale 
— 1) Peripachymöningite spinale. Perimöningite spinale. — 2) Pachyme£ningite chronique. — 
3) Pachymöningite spinale interne ou hemorrhagique. — IV. Inflammations de l’arachnoide 
et de la pie-möre rachidiennes : 4) Meningite spinale et c&r&bro-spinale exsudative (Meningite simple, 
cons&cutive A une otite, ete.). -— Meningite c&r&bro-spinale öpid&mique. 2) Meningite cer&hro-spinale 
tubereuleuse, — 3) Meningite chronique. — V. Tumeurs intrarachidiennes : a) Tumeurs des meninges. — 
Tumeurs de la queue de cheval. — b) Tumeurs de la substance mädullaire. — c) Tubercules de la 
moelle, 

Au point de vue anatomique, les aflections rachidiennes (dela dure-mere ou de 
la pie-mere avec l’arachnoide ou bien des trois enveloppes simultandmeut) sont les 
plus fröquentes parmi les maladies du systeme spinal. Il n’existe pour ainsi dire 
pas de l&sion anatomique de ce systeme ä& laquelle les möninges ne prennent part 
d’une facon ou d’une autre. Dans les maladies des vertebres ce n’est que tout ä fait 
au debut que les meninges ne sont pas intöressees ; mais bientöt la suppuration, 
l’inflammation chronique gagnentla dure-mere ; lorsque c'est le parenchyme me&- 
dullaire lui-m&me qui est primitivement atteint, la pie-mere netarde pasä devenir 
malade A son tour. Dans les blessures des vertäbres ou de la moelle, les meninges 
sont presque toujours atteintes, soit quelles soient blessdes ou dechirces elles- 
mömes, soit qu’elles deviennent le point de depart d’hemorrhagies, soit qu’elles 
prennent part ä l’inflammation conseeutive. Les congestions et les hemorrhagies 
des meninges sont extrömement fröquentes; enfin les maladies aigu&s ou chroni- 
ques du parenchyme de la moelle sont pr&ceddes ou accompagnees d’alterations 
plus ou-moins marqudes des meninges. Si l’on reste sur le terrain exclusif de 
l'anatomie pathologique, le domaine de la m£äningite spinale est extr&mement 
vaste et on peut sous ce titre traiter de presque toutes les maladies rachidiennes. 
Mais si l’on veut ötudier la möningite eliniquement, c’est-ä-dire faire l’etude des 
symptömes de meningite appreciables aulit du malade, en tant qu’ils peuvent ötre 
utiles pour le diagnostic et pour le traitement, on ne considerera pas comme des 
cas de meningite ceux dans lesquels les möninges ne sont interessdes qu’accessol— 
rement, et la möningite, au point de vue elinique, ne comprendra que les faits dans 
lesquels les symptömes möning6s se prösentent au praticien avec une physionomie 
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propre et des manifestations fournissant des indications speciales : c'est ce qui 
arrive lorsque la meningite existe seule, ou bien lorsque, ä cötd d’autres affections, 
elle joue un röle preponderant ou du moins important. Quand l’affeetion meningee 
n'est qu’accessoire et sans valeur pour la symptomatologie et l’intelligence de la 
maladie, nous pourrons ne pasla deerire ä part et nous lui consacrerons une courte 
©tude ä propos de chacune des maladies qu’elle escorte. Dans ce chapitre, nous ne 
traiterons que des affections dans lesquelles la maladie des meninges fournit les 
traits essentiels du tableau elinique. 

Les lesions anatomiques des meninges rachidiennes sont analogues a celles 
des meninges encöphaliques. Cette analogie est partieuliörement grande lorsqu'il 
‚S’agit de la pie-möre et de l’arachnoide, elle est moins marquede en ce qui concerne 
les tumeurset les hömorrhagies. Les hemorrhagies cörebrales qui se font dans la 
cavite de l’arachnoide proviennent, dans bien des cas, dela dure-möre ou de l'inte 
rieur du cerveau, tandis que les hemorrhagies spinales ont leur source ordinaire 
dans la pie-mere siricheen vaisseaux. Les differences sont plus evidentes encore 
dans ce qui a trait A ladure-möre. D6jä au point de vue anatomique, la dure-möre 
rachidienne differe notablement de la eörebrale : les lesions des sinus, siimportantas 
en ce qui regarde la dure-mere eneöphalique, n’existent pas dans la dure-mere 
rachidienne, attendu qu’il n’y apas de sinus analogues dans lerachis ; par contre, 
le riche lacis veineux situd entre les deux feuillets (p£rioste et dure-mere propre- 
ment dite) de la dure-mere rachidienne predispose A des troubles eireulatoires, ä 
des hyper&mies, ä des stases et ä des hömorrhagies. Dans letissu cellulo-graisseux 
situd entre ces deux feuillets, il peut se faire des inflammations, des fusdes puru - 
lentes, des epanchements et des ndoplasmes, toutes lösions dont la dure-märe 
cerebrale n’offre pas les pendants ; iln’y a enrevanche dans la dure-mere spinale 
presque rien d’analogue aux ossifications, aux granulations de Pacchioni de la 
dure-mere cerebrale. La pachym£ningite hömorrhagique est beaucoup plus rarc 
dans le rachis que dans le cräne. Quant aux tumeurs de la dure-mere, on peut 
les comparer aux fongus de la dure-möre cerebrale, mais les symptömes sont 
completement differents dans les deux cas. 

Avant de passer ä l’examen des formes morbides en particulier, nous devons 
parler de quelques modifications pathologiques des meninges, auxquelles on a 
attribud aneiennement une tr&s grande importance, parce qu’on les rattachait ä 
certaines maladies : l’anatomie pathologique a d&montr& aujourd’hui qu’elles n’ont 
pas cette valeur et sont purement accidentelles. 

1. Ossification de la dure-mere et de larachnoide rachidiennes. — Cette 
ossification est extr&mement rare. Andral a trouv& sur le cadavre d’un homme 
d’äge moyen la dure-mere ossifice dans une dtendue de 0%,05 de long et de 0%,03 
de large. On a rencontr& plus souvent de petites rugositds osseuses semblables & 
des osteophytes sur la face externe de la dure-möre. Dans la pachyme£ningite chro- 
nique on voit assez fröquemment des Epaississements osteiformes qui renferment 
des depöts eretaces concentriques tout ä fait analogues au psammome cer£ehral. 

Les l&sions les plus communes sont de petites plaques osseuses qu’on rencontre 
sur l’arachnoide;; ce sont de petites lamelles d’un blanc sale, larges de 6ä& 9 mill- 
metres, plates, ovales ou plutöt ayant la forme de lentilles, plus Epaisses au centre 
que sur les bords; on en trouve de diflörentes grandeurs, particuliörement sur la 
surface posterieure de la moelle, oü elles sont quelquefois tres nombreuses, encla- 
vees dans l’arachnoide ; elles existent, mais beaucoup moinssouvent et en nombre 
moins consid&rable, sur la surface anterieure de la moelle ; elles sont rares ä la 
region cervicale. Ces plaques ont d’abord öt& deerites comme des plaques cartila- 
gineuses par Morgagni, Ollivier, Lebert, mais elles sont constitudes, non par du 
cartilage, mais bien par du tissu osseux (Virchow). Elles sont formees par des 
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eouches concentriques ou paralleles et renferment de petits corpuscules etoilds 
dans une substance fondamentale tr&s lögerement stride, mais presque homogene. 
Elles sont situdes dans l’&paisseur de l’arachnoide, a la surface de laquelle elles 
affleurent presque, et elles donnent ä la möninge un aspect l&Egerement rugueux et 
stri6. On leur attribuait anciennement une signifieation pathologique : Esquirol, 
Ollivier et d’autres auteurs les ayant trouvdes sur des £pileptiques, ont voulu eta- 
blir une relation entre ces lesions et l’öpilepsie ; on les a regardees aussi comme la 
cause du tötanos, de la chorde, jusqu’ä ce qu’il ait 6t@ d&montre par de nombreuses 
observations cadaveriques quelles sont simplement accidentelles et ne donnent lieu 
A aucun symptöme morbide, 

2, Pigmentation de l’arachnoide rachidienne. — Ona regarde la pigmenta- 
tion de l’arachnoide comme le produit d’inflammations anciennes ou au moins d’hy- 
perdmies. Elle apparait le plus fröquemment dans la rögion cervicale et donne ä 
la meninge un reflet grisätre tirant sur le noir, appreciable deja a l’eeil nu. La 
premiere description qui en ait dte faite semble appartenir ä Valentin ®). D’apres 
Virchow ®, on la trouve d’une facon constante sur la partie anterieure de la 
moelle allongee et de la moelle cervicale ; elle se prösente ä l’aeil nu sous forme 
de taches ou de points bruns ou noirätres ou bien sous l’apparence d’une couche 
continue lögerement reticulde d’un brun noirätre. (es modifications sont super- 
ficielles et ne se retrouvent pas dans la profondeur du tissu arachnoidien ; quel- 
quefois elles se continuent dans le tissu interstitiel. Histologiquement elles sont 
formdes de cellules ctoildes ou fusiformes, munies d’un noyau et analogues aux 
cellules pigmentaires de la choroide. 

On a voulu attacher ä cette pigmentation une signification pathologique. Leu- 
brucher (Allegem. med. Centralzeitung, 1860, n° 22) aannoncd que trois fois 
il avait trouvd chez des öpileptiques sur les cötes de la moelle allongee une pig- 
mentation de l’arachnoide qu’il est port@ ä considerer comme le r&sultat d’une ara- 
ehnoidite chronique. 

L’existence frequente, presque constante, des cellules pigmentaires dans l’ara- 
chnoide (Virchow) prouve qu’elles n’ont absolument rien de pathologique. 

3. Hydrorhachis externe. — L’hydrorhachis externe consiste dans une accu- 
mulation de liquide en quantitd anormale dans la cavite arachnoide. Cette maladie 
forme le pendant de l’hydrocephalie externe, mais elle en differe, gräce ä la dis- 
position de l’arachnoide spinale, qui prösente un tissu conjonctifläche et a grosses 
mailles situd entre la dure-mere et la moelle, et non un sac proprement dit. Le 
liquide est contenu dans les grandes mailles, et il y a ainsi plus d’analogie avec 
l’cedeme de la pie-mere cerebrale ®. Nous avons expos& plus haut comment 
l’aceumulation anormale de liquide peutötre cause du spina bifida dans les pre- 
miers temps de la vie feetale. L’accumulation de liquide avec fissure des vertehres 
a te designde sous le nom de hydrorhachis dehiscens par opposition avec la 
forme que nous deerivons ici et qu’on a nommee aussi Aydrorhachis incolumis 
(J.-P. Frank) %. Ce dernier consiste done en une accumulation trop grande de 
liquide dans les mailles de l’arachnoide spinale et est analogue & l’hydroc£phalie 
externe, Quelquefois le liquide est beaucoup plus abondant que normalement, mais 
il est bien diffiecille de fixer dans quelles limites varie, ä l’etat physiologique, la 
quantitö de la serosite; quoi quil en soit, on en trouve une proportion tout ä fait 
insolite chez les vieillards, les sujets atteints de maladies cerebrales et certains 

(1) Valentin, Verlaufund Endigung der Nerven, page 43. 

(2) Virchow, Pigment und diffuse Melanose der Arachnoidis (Archiv fir pathologische Anatomie 
Band XVI, 1859, p. 180). 

(3) Virchow, Pathologie des Tumeurs, traduit de l’allemand par Paul Aronssol.n, tome I. 


(4) J.-P. Frank, Traite de Medecine pratique, traduit du latin par J.-M.-C, Goudareau, 2° &dition, 
Paris, 1842, t. II, p. 52, 
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paralytiques. Les anciens meödeecins rangeaient l’hydrorhachis externe dans la 
classe des hydropisies sous le nom d’hydropisie rachidienne et la eroyaient de 
nature inflammatoire (hydrorhachis chronique de Jos. Frank et Ollivier). Olli- 
vier la considere comme la suite de congestions veineuses de la moelle avec ou 
sans augmentation de l’exsudation sereuse. On a deerit cette maladie comme une 
forme speciale (J. Frank) donnant naissance & des paralysies chroniques : la 
demonstration de cette eonception semblait facile ä faire, car dans beaucoup d’au - 
topsies de paraplögiques on ne trouve rien d’anormal dans la moelle elle-meme, 
sinon une grande abondance de liquide eöphalo-rachidien. Mais aujourd’hui nous 
savons qu’un examen macroscopique negatif dela moelle ne suffit pas pour prou- 
ver l’integrit de cet organe, et souvent l’histologie vient demontrer qu’une 
moelle regardde comme saine est altörde, de sorte que les observations citdes ne 
sont rien moins que probantes; elles pretent autant ä l’arbitraire que la doctrine 
des congestions de la moelle et de ses meninges. D’apres nos connaissances 
actuelles sur la scerdtion et la cireulation du liquide cerebro-spinal, il n’est pas 
probable que son accumulation dans le canal rachidien puisse troubler les fonc - 
tions de la moelle ou bien que sa sderötion puisse se faire sous une pression assez 


forte pour amener des ldsions fonctionnelles : une telle augmentation de pression 


ne peut se concevoir que sous l’influenee d’une nn et d’une exsudation 
intenses. On doit done admettre comme une chose possible que, dans les conges- 
tions de la mäningite aigue, il se produit une transsudation du liquide rachidien 
telle que la moelle peut en etre comprimee jusqu’& un certain point. Mais une 
simple hydropisie consdcutive A un trouble eirculatoire ou ä une congestion vei- 
neuse de la moelle ne saurait amener une hydrorhachis externe suffisante pour 
causer par compression de la moelle des symptömes paralytiques. Les voies qui 
permettent au liquide spinal de s’ecouler et ä& la pression de s’@galiser sont si 
nombreuses qu’il est impossible d’admettre une @l@vation permanente de pression, 
sans qu’il existe une congestion franchement inflammatoire. Aussi nous regardons 
aujourd’hui l’hydrorhachis externe non pas comme le r&sultatd’une transsudation 
lidee ä une augmentation de pression, mais bien comme la consequence d’une 
disproportion entre le calihre de la moelle et celui du canal rachidien : plus le 
diametre du canal rachidien est grand, plus celui de la moelle est relativement 
petit et plus il y aura de liquide interpose. Dans les cas ol la moelle est diminude 
de calibre, dans la vieillesse, dans les maladies mentales et dans les atrophies 
d’autres causes, la quantit@ du liquide c&phalo-rachidien est notablement aug- 
mentede, sans qu’on puisse attribuer la paralysie ä cette augmentation ; la paraly- 
sie s’explique bien plus naturellement par l’atrophie de la moelle. Rien n’empeche 
de conserver l’expression hydrorhachis externe, mais dans le sensqu’y attachaient 
Frank et Ollivier. Du temps d’Ollivier d&jala doctrine de I’hydrorhachis incolu- 
mis &tait bien peu solide, comme le prouve le passage suivant de cet auteur dans 
son Trait& de la moelle &piniere. « lest souvent difficile, dit-il, de determiner si 
le liquide eöphalo-rachidien est augmentö au point de constituer une veritable 
hydrorhachis, car ce liquide est plus abondant A un äge avance que dans la jeu- 
nesse et aussi parce qu'il sufit qu'il soitaugmente de bien peu pour causer la fai- 
blesse des membres. Et cependant, ajoute-t-il, il semble demontre que les con- 
gestions veineuses, avec ou sans augmentation de liquide rachidien, peuvent etre 
la cause effective des syimptömes nerveux, independamment de toute alteration de 
la substance medullaire, des nerfs et des möninges, et la meningite eeröbro-spi- 
nale peut ögalement produire une forte exsudation sereuse du liquide, mais au 
milieu de symptömes particuliers. » 

4. Disons encore un mot des petites twmeurs eystiques qu’on trouve quelque- 
fois sur la queue de cheval : elles n’entrainent aucune manifestation morbide lors- 
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qu’elles ne depassent pas un certain volume et ne produisent pas de symptömes 
paralytiques ou növritiques. Elles s’accompagnent en general d’Epaississement et 
d’adherenee des meninges entre elles, mais sans atrophie ou degeneration des 
nerfs. On les a observ6es dans la möningite chronique et aussi en meme temps 
que des tumeurs de la queue de cheval. 

Quand on &tudie la symptomatologie des affeetions des meninges, on voit qu’il 
existe un grand nombre de symptömes communs aux differentes especes: ils sont 
dus A l’irritation des meninges ou des racines nerveuses qui les traversent, don- 
nent un caractere assez bien dötermind aux maladies döpendant des enveloppes 
membraneuses de la moelle et constituent pour la sömeiotique une base d’autant 
plus certaine qu’ils sont plus marqu6s. Cependant on ne les rencontre pas toujours 
tous en m&me temps, et c'est äla sagaeitd et & l’exp6rience de l’observateur qu’il 
appartient d’arriver au diagnostie. Ges symptömes sont les suivants: 

4. Rachialgie. Ce symptöme, quoiqu'il appartienne aussi aux maladies des ver- 
töbres et de la moelle et qu’il existe m&me dans de simples nevroses, a cependant 
une grande valeur pour le diagnostic des affeetions möning6es. En general la 
douleur est tr&s marqude dans ces maladies, elle est ressentie au repos et S’exagere 
par les mouvements; elle est percue au niveau de quelques vertebres seulement ou 
s’ötend sur toute la longueur de la eolonne vertebrale; la pression ne l’augmente 
pas beaucoup, mais plutöt la percussion. 

2. A ce symptöme se rattache la raideur de la colonne vertebrale. Le ma- 
lade ne peut quwincompletement se dresser, s’asseoir ou se courber en avant; il 
lui est ögalement diffieile de se coucher sur le cöte, et on a de la peine & lui faire 
prendre cette position. Le point de la colonne vert@brale ou siege la lösion menin- 
gde prösente la raideur la plus forte. Les reins et la portion du rachis situee 
entre les öpaules sont les parties le plus souvent atteintes; il faut eiter aussi la 
raideur si connue de la nuque. Dans les cas les plus intenses, le rachis se courbe 
en arriere,comme dans l’opisthotonos, ou bien il se fait des incurvations laterales. 

3. L’'hyperesthesie constitue le troisieme symptöme important; elle est surtout 
@vidente lorsqu’on presse ou bien lorsqu’on pince la peau ou les muscles. Quel- 
quefois la peau est anestheside, mais les muscles sont tellement sensibles, qu’ä la 
moindre pression le malade pousse des cris. Greneralement cependant la peau est 
hyperesthöside: ce phönomene, rarement appreciable aux membres superieurs, est 
surtout marqu6 aux extremites inferieures, 

A. Les dowleurs irradices de nature nevralgique sont tantöt tres intenses, 
tantöt peu marquees; l’irradiation a lieu surtout dans les membres; on constate 
aussi des douleurs ä l’Epigastre. 

5. Les spasmes muscuwlaires sont de nature reflexe et dus ä l’hyperesthösie ; 
leur siege döpend de celui de la maladie ; on les observe surtout au cou, oü elles 
constituent la raideur de la nuque, mais on les a constat6s aussi dans d’autres 
parties, sous forme d’opisthotonos et de pleurothotonos. 

Les paralysies et les anesthesies n’appartiennent pas en propre aux maladies 
des meninges, mais elles peuvent ötre amendes par des complications et par des 
compressions secondaires, ou bien encore les mouvements sont genes par le fait 
d’une hyperesthösie considerable. 

Les symptömes que nous venons d’@numerer ont une certaine analogie avec 
ceux des maladies des vertebres; ils en difförent par l’extension plus grande de 
la douleur le long du rachis, par l’hyperesthesie peripherique et par l’absence de 
deformation. On les explique par lirritation des meninges (diffuse ou eireonscrite) 
et par l'irritation des racines des nerfs rachidiens. Cependant dans quelques cas 
on ne peut en donner l’explication : le diagnostic sera d’autant plus preeis qu'ils 
seront plus marques et plus nombreux. Nous traiterons de l’etiologie et de la 
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marche des maladies des möninges, ainsi que de quelques autres symptömes, ä 
propos de chacune d’eutre elles prise en particulier, 


J. — GONGESTIONS ET HYPEREMIES DES MENINGES RACHIDIENNES 


Dans les autopsies, on trouve les vaisseaux des meninges plus ou moins remplis 
de sang. Les vaisseaux de la pie-mere tout aussi bien que les plexus veineux de 
la dure-mere tantöt contiennent peu de liquide, tantöt regorgent d'un sang fonce, 
et en meme temps les vaisseaux de la pie-mere sont tendus et lexueux. Mais il 
est diffieile de conclure de ces dtats cadavcriques ä ce qui pouvait exister pen- 
dantla vie: la distribution du sang apr&s la mort depend moins de la distribution 
du sang pendant la vie que de la position donnde au cadavre et du degr& de decom- 
position. Nous couchons göndralement les cadavres sur le dos, et le sang se porte 
vers les vaisseaux de la moelle qu’il distend : a mesure que la d@ecomposition fait 
des progres, la matiere eolorante du sang se diffuse et produit une coloration 
rouge des tissus. Malgr& ces causes d’incertitude, lorsqu'il y aura eu hyper&@mie 
des meninges tout A fait certaine, l’autopsie pourra la demontrer. Il n’est pas rare 
qu'il y ait alors des petites hömorrhagies punctiformes sur la pie-mere ou sur la 
face interne de la dure mere, ou bien des hemorrhagies dans le tissu conjonctif 
cellulo-graisseux qui entoure la dure-mere. On a encore considere comme une 
eonsequence de ces congestions une plus grande abondance de liquide c&phalo - 
rachidien (hydrorhachis externe) qui, pensait-on, causait des paralysies par com- 
pression de la moelle. Nous venons de demontrer un peu plus haut que cette 
augmentation de pression n’est pas plus demontrde que celle que le liquide c&- 
phalo-rachidien produirait sur le cerveau, et qui n’est ni prouvde ni probable. 

Dans les cas suraigus de meningite epidemique, on trouve une hıyp@rdmie me- 
ningde bien Evidente avec sderetion exagerce de liquide cephalo-rachidien ; iln'y 
a pas alors d’exsudation, gräce ä la rapidit@ de la marche du processus, mais bien 
congestion inflammatoire active avec dlargissement des vaisseaux et augmentation 
de leur contenu, coloration rosde, et de petites hömorrhagies plus ou moins abon- 
dantes : l’hyper&mie dans ces conditions n'est que le premier degre de l'inflam - 
mation. On trouve aussi de l’hyperemie lorsque des convulsions ont amen& Ja 
mort, comme dans le tötanos, l’6clamıpsie, les convulsions dues Ala dentition, la 
choree, et aussi dans les intoxications qui causent la mort par convulsions et par 
asphyxie (asphyxie par le charbon, la strychnine, l’acide prussique). Dans ces cas, 
les plexus veineux de la dure-mere sont le siege de l’hyperemie et l’on peut sup- 
poser que les troubles eirculatoires et respiratoires engendr6s par les convulsions 
sont eux-mömes les causes de cette stase veineuse ; mais alors l’autopsie ne sau- 
rait rendre compte des symptömes de la maladie et l’hyperemie n’apparait que 
comme la consequence des symptömes ultimes et non comme l’expression de la 
cause effective de la mort. 

Dans la plupart des autres circonstances, ’hyperemie et la congestion de la 
moelle qu’on note assez souvent dans les autopsies, ne sont pas assez marquecs 
pour faire admettre l’existence d’une congestion pendant la vie; on les rencontre 
le plus souvent dans les rögions oü elles peuvent ötre produites par l’aceumula- 
tion mecanique du sang apres la mort; aussi la valeur qu’on leur attribue est-elle 
trös incertaine, bien qu’on ait cherch& souvent ä expliquer par elles des symptömes 
dont on ne trouvait ailleurs aucune cause appreeciable. 

En presence de l’incertitude dans laquelle nous laisse l’anatomie pathologique 
de l’hyperemie, on a base sur cet &tat maintes deductions theoriques. On a admis, 
ce qui est a d@montrer, que l’abondance du sang dans les plexus veineux döpendrait 
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en majeure partie de l’etat de la respiration et de la eirculation qui amenerait une 
predisposition aux stases sanguines. Combien facilement se produiraient alors des 
stases dans les maladies des organes respiratoires (asthme, emphyscme), dans les 
maladies du c@ur (insuffisances, andvrysmes) et möme dans les maladies uterines 
et du bas-ventre avec stase dans le systöme porte ! Si l’on songe en outre que des 
congestions de ce genre sont aisöment suivies d’une transsudation plus forte de 
liquide rachidien (hydrorbachis externe), on voit que l’on pourrait ainsi rendre la 
congestion responsable d’un grand nombre de symptömes spinaux, 

!ombien n’y a-t-il pas d’affeetions de la moelle se terminant par la mort qui ne 
permettent de reconnaitre aucune modification anatomique autre qu’une hyperemie 
problematique, et pourtant cette derniere a paru suffisante pour expliquer les sym- 
ptömes observds! Combien d’autres maladies de la moelle offrent un debut si ra- 
pide et une si prompte disparition des symptömes, qu’une congestion, une fluxion 
vers la moelle semble seule pouvoir en rendre compte! 

Aussi comprend-on pourquoi l’etude des congestions de la moelle a si peu de 
bases solides. Certains auteurs ont consid@erablement dlargi le domaine de ces con- 
gestions ; d’autres au contraire ont fortement nid leur influence. Parmi les pre- 
miers il faut ranger tout d’abord J.-P. Frank ® et Ollivier. J.-P. Frank  admet 
des causes nombreuses de l’'hyper@mie de la moelle : suppression des regles, du 
flux hömorrhoidal, grossesse, maladies chroniques du bas-ventre et de l’uterus, 
tous ötats accompagnds ordinairement de douleurs dans les reins et dans les mem- 
bres inferieurs, de nevralgies, de faiblesse et de tremblement, qui m&me peuvent 
conduire ä la paralysie des jambes et ä des convulsions £pileptiformes et tetani- 
ques. J.-P. Frank admet möme une congestion de la moelle dans le frisson de la 
fievre et ä la suite d’une irritation intestinale. Ollivier donne ä la congestion un 
champ presque aussi vaste : il cherche ä dömontrer que les congestions du cerveau 
pouvant produire l’hömiplegie, les congestions de la moelle peuvent de meme 
amener la paraplögie. La brusque apparition et parfois aussila brusque disparition 
de symptömes paralytiques graves, quelquefois leur retour et leur nouvelle dispa- 
rition ne sont, d’apres lui, passibles d’aucune autre explication, l’autopsie dömon- 
trant l'integritö de la substance medullaire et ne faisant constater qu’une hype-- 
remie de meninges. Mais si nous examinons la symptomatologie decerite dans les 
observations d’Ollivier, nous la trouvons bien vague et bien peu preeise. ]l note 
un engourdissement plus ou moins considerable des membres avec faiblesse des 
‚mouvements, qui gagne successivement de bas en haut; les malades ont une pa- 
ralysie generalisdee mais incomplete. La guerison n’est pas rare, les mouvements 
et la sensibilite reviennent et tous les symptömes disparaissent de haut en bas, en 
sens inverse de leur apparition ; l’intelligence reste constamment intacte. Cette 
description se rapporte en partie äce que Landry a deerit sous le nom de para- 
Iysie ascendante aigue, maladie pour laquelle nous n’avons pas encore de base 
anatomique certaine et que Bärwinkel, ä cause de cela, est portd A attribuer A la 
congestion. Il est ä peine besoin de remarquer qu’il y alä une hypothese possible, 
mais non tout a fait satisfaisante. De plus, Ollivier (d’Angers) rapporte a la con- 
gestion des meninges une serie d’observations dans lesquelles on a observ& des 
douleurs de reins ou des douleurs irradices et une paralysie incomplete lide ä des 
maladies du bas-ventre (gastro-enterite, fievre typhoide) et notamment ä la sup- 
pression des rögles, au refroidissement ou A lasuppression de la transpiration des 
pieds, ou bien des paralysies suite de maladies r@nales (Stanley). Ainsi Ollivier, 
cet auteur dont les travaux ont rendu de si importants services A la pathologie 
nerveuse, rapporte a la congestion, ä la plethore spinale un grand nombre d’af- 


(1) J.-P. Frank, De vertebraliscolumnse in morbis dignitate. Oratio academ. Pavia, 1791. 
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feetions qui ont ce caractere commun que l’autopsie ne demontre aucune lesion 
appr£eciable, et que pendant la vie, la maladie a une marche irrdguliere et gu£rit 
quelquefois avec une rapidite tout & fait impr&vue. Pour beaucoup de ces cas, 
nos connaissances sont aujourd’hui plus avancees, pour d’autres nous n’en savons 
pas plus qu’au temps d’Ollivier. Mais admettre comme cause de ces derniers faits 
la eongestion, c’est toujours s’en rapporter A une chose non demontree et qui 
n’a pas dt acceptde sans contestation, Ollivier deja se plaignait de ce que Aber- 
erombie ait dit que l’histoire des congestions de la moelle est basce plutöt sur des 
iddes thöoriques que sur des faits. Dans les temps plus recents, on n’a pas fait 
grand fond sur la doctrine de la plöthore spinale ; cependant on lui a attribue 
quelques symptömes plus ou moins importants. Ce sont particulierement les dou- 
leurs lombaires, le sentiment de faiblesse dans les jambes qui existe au debut et 

pendant le cours de beaucoup de fievres, notamment de la fiövre typhoide et dela 
variole; puis les douleurs lombaires et irradidos quelquefois lices avec la faihlesse 
des extrrömitds inferieures qui apparaissent dans la phethore abdominale et les 
lösions du bas--ventre, et enfin les symptömes analogues consceutifsä la suppres- 
sion d’un flux sanguin habituel, menstrues ou flux hemorrhoidal. Quelques au- 
trös genres de maladies ont ögalement &t6 rattach6s A la plöthore spinale : nous 
avons deöjä nomm& la paralysie ascendante aigu& ®; en outre Leudet (9 attribue 
& la congestion de la moelle les symptömes qui surviennent apres des chutes ou 
de violents eflorts. — Brown-Sequard ®) indique les symptömes suivants comme 
appartenant a la congestion de la moelle et de ses enveloppes : 1) fourmillement 
alternant avec de l’engourdissement, surtout dans les doigts et les orteils; 2) dou- 
leur legere dans le rachis ; 3) fröquemment exageration morbide de la sensibilite, 
coexistant m&me avec l’engourdissement ; 4) dans beaucoup de cas de paralysie, 
les mouvements des membres paralysds sont beaucoup plus faciles lorsque le 
malade est couch& que lorsqu’il est debout : cela est dü non & une difference dans 
le degr& de la congestion, mais äce que la quantite du liquide eer&bro-spinal dans 
la partie inferieure de la cavit& spinale est plus grande lorsque le malade est 
debout que lorsqu’il est couchd. Au contraire, la congestion des vaisseaux medul- 
laires s’exagere lorsque le sujet est couch& et surtout sur le dos : aussi lorsque le 
malade atteint de congestion de la moelle se l&ve apres une nuit de repos et essaye 
de marcher, la paralysie est-elle plus intense. Dans le courant de la journde, lors- 
que le malade ne se couche pas, la paralysie diminue. Ce serait lä, d’apres l’au- 
teur, un des signes les plus importants de la congestion spinale. 

Möme en presence de ces symptömes, l’idee de congestion reste hypothötique: 
si nous pouvons admettre la fluxion et la congestion de la moelle pour rendre 
compte des symptömes fugitifs, il nous parait cependant tre&s douteux que la mort 
puisse etre causde par une simple congestion. Pour les cas de ce genre, parmi les- 
quels nous devons ranger la plupart des observations de paralysie ascendante 
aiguö, il est plus sage de declarer que nous ne connaissons pas leur substratum 
anatomique, que de leur en imposer un purement hypothetique. Il ne nous parait 
meme pas vraisemblable que des symptömes paraplögiques serieux puissent etre 
le fait-d’une simple congestion, et quand on admettrait cette possibilite, on ne 
saurait eiter des observations pour la prouver. Etant donnee larichesse vasculaire 


(1) C'est &galement au diagnostic hyper&mie de la moelle quele docteur M. Steiner conclut dans un cas 
otı la marche de la maladie a &t& analogue A celle dela paralysie ascendante ; les symptömes diminuerent 
rapidement sous l’influence d’un traitement antiphlogistique et la gu&rison : lieu. La maladie ayait eu 
pour cause des efforts musceulaires (Arch. der Heilk. 4870, p. 233). 

(2) Leudet (de Rouen), Sur la conyestion de la moelle survenant ala swite de chutes et d’efforts vio- 
lents (Arch. gen. 1863). 

(3) Brown-Sequard, Le:tures on the Diaqnosis and Treatment of the prineipal forms of paralysis 
of the lower extremilies, London, 1861, p. 68 ; trad. par Riehard Gordon. Paris, 1864, p. 78. 
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toute speciale des meninges, on peut admettre que les congestions doivent amener 
des signes d’irritation spinale, c’est-ä-dire des douleurs lombaires ou irradides, 
dans les membres inferieurs, avec fourmillements, ete., de la raideur dans les 
mouvements et de la faiblesse passagere. Lorsque ces symptömes se presentent 
concurremment avec une stase däns la cireulation porte, avec une suppression de 
menstrues, de flux h&morroidal ou d’une transpiration des pieds, quand ils sont 
fugaces et tr&s accentues, on peut, pensons-nous, admettre l’existence d’une con- 
gestion de la moelle et de ses enveloppes. Mais lä encore rien n’est absolument 
certain : il persiste toujours quelque chose d’aldatoire lorsqu’on se rattache ä 
idee de congestion. Aussi la therapeutique est-elle alors un essai, une tentative 
de d&monstration du diagnostie et elle n’a pas la base certaine d’une indication 
preeise, 

On prescrit les antiphlogistiques (ventouses au sacrum, sangsues A l’anus, au 
vagin), plus tard le mouvement, les purgatifs, surtout les salins, les bains tiedes, 
les bains froids, les bains de mer, les douches sur les reins. 

A cause de l’incertitude möme du type morbide, nous ne rapporterons aucune 
observation. Celles d’Ollivier sont tres interessantes, mais on peut se demander 
s’il s’est bien agi, dans les cas qu'il eite, de congestion de la moelle. 


ll. — HEMORRHAGIES DES MENINGES RACHIDIENNES 


1. Hemorrhagie autour de la dure-mere rachidienne. On trouve assez sou- 
vent dans les autopsies des öpanchements de sang situds entre la dure-mere et le 
canal osseux ; le sang est röpandu dans le tissu cellulo-graisseux dans une &ten- 
due plus ou moins grande. Les nombreux plexus veineux de cette region donnent 
facilement naissance ä des hömorrhagies actives et passives; le sang est en ma- 
‚jeure partie coagule et accumuld dans la partie posterieure et autour des racines 
nerveuses; le reste du tissu de la dure-mere est imbibe de sang. Il est rare que 
cette meninge paraisse soulevde et comprimde. (et dtat anatomo-pathologique 
n'est en relation positive avec aucune manifestation clinique et les malades ont 
succombe A une toute autre affeetion. Il faut eiter parmi ses causes, d’abord les 
traumatismes soit des vertebres seules, soit de la dure-m£re, ou bien les commo- 
tions dans lesquelles le sang s’öpanche le long de la dure-mere sur une etendue 
plus ou moins grande. En general cependant, ces epanchements de sang restent 
assez limites, parce que le tissu conjonetif, surtout en avant, leur oppose facile- 
ment une digue. j 

Mais il n'est pas rare d’observer des hömorrhagies de la dure-m£re, sans trau- 
matisme, notamment dans toutes les formes de tötanos et de trismus. La surface 
externe de la dure-mere est alors fortement colorde en rouge et imbihee de sang; 
le tissu perimeninge est rempli d’un sang noirätre, en partie coagule. Nous avons 
deja eu occasion de dire qu’anciennement l’observation de ce fait avait fait penser 

_ que le tetanos tait dü A une möningite ou Ä une myelom£ningite ; cependant Ol- 
livier dejä avait rejet& cette explication, le sang dtant repandu tantöt dans la 
cavite arachnoide, tantöt au dehors de la dure-möre. En general on ne considere 
plus aujourd’hui ces &panchements sanguins comme la cause du tetanos, mais 
comme la consöquence des troubles eirculatoires qu'il produit, qu’ils soient dus 
aux contractions musculaires ou qu'ils proviennent de la göne de la respiration. 
Cette maniere de voir trouve sa confirmation dans les autopsies des animaux tdta- 
niscs par la strychnine et chez lesquels on constate des hemorrhagies semblables 
dans les meninges. — De möme dans les maladies qui amenent la mort 
des convulsions, on trouve des hömorrhagies dans le tissu cellulo-gr 
ce qu’on observe dans l’&clampsie, les convulsions de la dentition, ] 


au milieu 
aisseux; c'est 
e trismus des 
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nouveau-nds, les intoxications et les asphyxies, ete. Pendant longtemps on a te 
port6 A regarder ces hömorrhagies ou bien une perimäningite imaginaire, comme 
la cause de la maladie, tandis que dans ces cas aussi les hömorrhagies ne doivent 
ötre considördes que comme la eonsöquence des troubles de la eireulation. — Dans 
les maladies aiguös ou chroniques du cur accompagndes de stases veineuses dans 
le systeme porte, on rencontre plus rarement dans la dure-möre des epanchements 
sanguins analogues quoique moins marqu6s : dans ces conditions la gene de la 
eireulation s’ötablit progressivement et la predisposition aux h@morrhagies est 
moindre que lorsque l’entrave apparait subitement; cependant on a vu quelque- 
fois ces hömorrhagies möme dans la phtisie tuberculeuse, 

Dans tous ces cas on peut se demander si les hömorrhagies existaient longtemps 
avant la mort. Il est plus vraisemblable d’admettre qu’elles se sont faites dans les 
derniöres heures de la vie, peut-etre pendant l’agonie. Nous ne sommes autorises 
ä leur rapporter aucun symptöme : non-seulement les symptömes graves du teta- 
nos, de l’&clampsie ete. ne sont pas sous leur dependance, mais elles n’expliquent 
möme pas les symptömes accessoires de ces maladies. 

Dans les hömorrhagies de la dure-mere consdeutives ä des traumatismes (frac- 
tures des vertöbres, commotions ete.) et dont nous avons d&jäa parld, les symptö- 
mes du traumatisme prödominent et ceux de l’h@morrhagie meningee se trou- 
vent relöguds au second plan; cependant il ne faut pas oublier qu’une hemorrha - 
gie peut comprimer les raeines nerveuses. Mais ce n'est que par exception qu’un 
öpanchement de sang en dehors de la dure-mere est capable de determiner des 
symptömes appreciahles : il faut pour cela une force considerable qui dechirera 
le tissu cellulaire et comprimera la moelle indireetement en pressant sur la dure- 
möre. Ollivier (tome I, p. 465) rapporte un exemple d’ouverture d’un anevrysme 
dans le canal vertebral; il l’a observ& avec Laennee et il semble unique. Nous 
avons reproduit cette observation in ewtenso (P. 212). 

2, Hemorrhagies dans la cavite arachnoide. Hematorrhachis. Apoplexie 
spinale.— On trouve des hömorrhagies dans la cavitd arachnoide, presque aussi 
souvent que dans le tissu cellulo-graisseux qui entoure la dure-mere, mais elles 
sont notablement moins abondantes, les vaisseaux veineux etant beaucoup moins 
importants. Elles consistent göneralement en quelques petits points hemorrha- 
gigques surla surface interne de la dure-mere ou bien dans le tissu de la pie-mere, 
tandis que le liquide rachidien est plus ou moins teinte en rouge. Des hemorrha- 
gies aussi petites ne donnent dvidemment naissanceäaucun symptöme et sont dues 
aux memes causes que les henrorrhagies dela dure-mere, c’est-ä-dire ä des trou- 
bles eireulatoires et respiratoires. On les trouve ögalement dans le t&tanos, le 
trismus, l’&clampsie, Yasphyxie et d’autres etats de ce genre. D6jä Cotugno avait 
remarqu& que le liquide rachidien des nouveau-n‘s morts asphıyxies pendant l’ac- 
couchement etait rougi par le sang. De plus toutes les maladies dans lesquelles 
ilya prödisposition aux hömorrhagies, amenent des epanchements de sang dans 
le liquide rachidien ; telles sont le purpura hhemorrhagica, le scorbut, puis les - 
formes hemorrhagiques des exanthömes, notamment la variole h&morrhagique, 
dans lesquelles il se fait aussi de petites hömorrhagies dans le parenchyme me& - 
dullaire.—Il faut rapprocher de ces faits les höemorrhagies qui surviennent dans 
la meningite spinale : nous avons dit d&ja, A propos de la congestion, que lorsque 
dans cette maladie la suppuration n’a pas eu le temps de se faire, on trouve les 
exemples les plus nets d’hyperemie et d’h@morrhagie. On rencontre plus souvent 
de nombreuses petites hömorrhagies dans le tissu de la pie-mere avec teinte 
vosde du liquide rachidien (voyez Mannkopf, Meningitis cerebro-spinalis, 
4866). Nous rapportons plus bas quelques observations dans lesquelles, a cöte 
d’une meningite suppurde bien nette, il existait de grands &panchements sanguins 





spiic ] HEMORRHAGIES DES MENINGES RACHIDIENNES 273 


dans la cavit6 arachnoide, mais qui ne semblent pas avoir eu une influence bien 
grande sur les symptömes. 

Les hömorrhagies plus dtendues qui se font dans la cavite arachnoide ofirent un 
interet elinique plus consid6rable ; elles semblent donner naissance & des symp- 
tömes plus graves et engendrent un type morbide particulier l’apoplewie du 
canal spinal. Le sang, en general fone& et coagule, tantöt n’occupe que la hau- 
teur d’une ou deux vertöbres, tantöt remplit la majeure partie du canal rachidien 
ou le canal tout entier; il peut m&me se continuer avec un epanchement semblable 
intracränien. Les caillots se döposent sur la dure-mere et autour des racines, 
le liquide rachidien est trouble et sanglant. Ces lesions anatomiques ne sont pas 
yares ä la suite de traumatismes; nous en rapporterons plus bas des exemples 
vecueillis par Ollivier et par d’autres auteurs. Nous avons dejä eu a nous en oceu- 
per, ä propos des blessures des vertebres, et nous aurons A y revenir en traitant 
de la myelite traumatique. L’anatomie pathologique des h&morrhagies est assez 
simple dans les cas röcents; les cas anciens qui nous montreraient les modifica- 
tions que subissent ulterieurement lesepanchements sanguins sonten r6alite rares ; 
aussi ces modifications sont-elles peu connues. On trouve bien dans les blessures 
anciennes des vertebres qui ont amend la mort apres plusieurs mois, des restes 
d’hömorrhagies consistant en pigmentation des meninges, en lögeres adherences 
de la dure-mere et de la pie-mere, mais il s’agit alors de petites h&morrhagies 
sans consöquences cliniques, et on a rarement occasion de voir d’anciennes hemor- 
rhagies abondantes ; aussi, nous le repetons, leurs modifications sont-elles peu 
connues, et on peut en particulier se demander comment ces epanchements se 
comportent vis-A-vis de la pachymöningite hemorrhagique : sont- elles la cause ou 
la consäquence de la maladie? Nous röpondrons ä cette question par des observa- 
tions en etudiant le pachymeningite. 

Les hömorrhagies spinales sont souvent concomitantes avec d’autres lesions 
traumatiques: fractures des vertebres, dechirures de la moelle, mais quelquefois 
aussi l’'h&emorrhagie existe seule. 

On distingue plusieurs formes d’hemorrhagies; 

a) Les hömorrhagies qui n’ont leur source ni dans la moelle ni dans ses enve- 
loppes, mais proviennent d’un autre organe. O’est alors du cerveau qu'elles immi- 
grent le plus ordinairement; elles peuvent etre tres abondantes et remplir toute 
la cavitö arachnoide. Le sang peut provenir de differentes parties du cerveau. Les 
apoplexies cerebrales primitives ne donnent göneralement pas Eenormement de 
sang, mais quelquefois elles sont assez copieuses pour que, apres destruetion du 
corps stri6, le sang passe dansles ventricules lateraux et arrive par les troisieme 
et quatrieme ventricules jusque dans le canal rachidien. Cet ecoulement a lieu 
plus .frequemment dans les apoplexies de la protuberance et du cervelet qui 
detruisent plus facilement la substance medullaire et ontleur pente naturelle vers 
la base du cerveau. (es hömorrhagies considerables font naitre les symptömes 
apoplectiques dans leur plus grande intensite et amenent rapidement le coma et la 
mort apres quelques heures, de telle sorte qu'il ne peut guere ötre question de 
symptömes rachidiens. Il faut aussi ranger ici les hömorrhagies eerebrales trau- 
matiques qui, lorsqu'elles sont abondantes, passent @galement dans le canal ver- 
tebral. Ollivier (loc. eit. II, p. 82) eite un exemple de ce genre. 

Coup d’epee dans la region temporale garsche. Division de la veine meningee. Epan- 
chement du sang dans le rachis et le cräne. Convulsions yenerales. Mort au bout de 
trois heures. 

Nous ne transcrirons pas les symptömes qui ont &te le resultat de l’hemorrhagie cerebrale. A 
l’autopsie, lorsque apres l’extradtion du cerveau, on pencha le cou du cadavre sur le bord de la 


table, il s'ecoula du canal rachidien une grande quantite de sang noir, tres fluide et encore 
tiede. Apres avoir ouvert le rachis, on trouva la cavit& des meninges rachidiennes encore rem- 
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plie de ce liquide ; un sang rouge et &cumenx soulevait le feuillet interieur de l’arachnoide qui 
n'etait uni que lächement ä la pie-mere par des filets celluleux. La substance medullaire etait 
blanche sans aucune injection notable et d’une consistance ordinaire, 

L’apoplexie des nouveau-ndsqui est la suite d’aceouchements lents et laborieux 
est aussi une cause d’h@morrhagie dans l’arachnoide. Le sang s’panche dans la 
cavit@cränienne et de lä dans le canal rachidien. Cruveilhierena figure un remar- 
quable exemple ®,. Enfin, ä& la suite d’autres ruptures vasculaires, du sang peut 
etre verse dans le canal rachidien. Nous avons parlö de la rupture d’un anevrysme 


qui s’est ouvert en dehors de la dure-mere spinale. A. Cooper rapporte une 


observation dans laquelle une artere vertebrale s’&tant rompue, le sang se repan - 
dit dans le canal vertebral. 

b) L’apoplexie meningee la plus fröquente est celle de cause traumatique. 
Elle est due ä la döchirure des vaisseaux de la pie-mere, ou ä une fracture des 
vertebres avee d@chirure de la dure-mere, de telle sorte que le sang s’Ecoule dans 
Y'arachnoide de dehors en dedans. Il ya souvent en m&me temps des contusions 
et des döchirures de la moelle; mais ordinairement on a affaire ä des contusions 
sans fraetures ni distensions : nous en eiterons tout ä l’'heure des exemples. C'est 
ä des distensions du rachis qu'il faut attribuer les hemorrhagies dans la cavite 
arachnoidienne chez les nouveau-nds, ä la suite d’op@rations obstetrieales. Mauth- 
ner®) rapporte plusieurs cas dans lesquels des enfants qui avaient &t& extraits par 
les pieds etaient frappds de paraplegies qu'il attribue ä des hemorrhagies ; mais 
comme les operations obstetricales peuvent encore amener d’autres lesions de la 
imoelle et meme des dechirures, cette explication parait douteuse. — La quan- 
tite de sang Epanch£, et l’etendue de l’&panchement sont, comme on se l’imagine 
aisement,tres variables. Quand il y a blessure des os, döchirure ou derasement de 
la moelle, il se manifeste des symptömes graves qui masquent ceux de l’'hemor- 
rhagie. Plus l’'h@morrhagie est importante relativement aux autres symptömes, 
plus aussi est grand son röle clinique, et dans un certain nombre de cas elle est la 
principale, sinon ’unique cause des symptömes; c’est ce que nous voyons dans les 
meningo-apoplewies traumatiques pures. Les grands epanchements de sang de 
ce genre ne sont pas bornes ä une partie determinde de la pie-mere, mais, sortant 
du canal rachidien, ils gagnent la cavitd cränienne et les ventricules eerebraux, 
ainsi que semblent le prouver des observations d’Ollivier. 

c) La troisieme classe comprend les apoplewies meningees spontanees, celles 
qui se font sans cause appreciahle. On peut les comparer aux apoplexies eerebrales 
spontanees, bien que la cause ordinaire de ces dernieres ne semble pas avoir d’in- 
fluence sur les apoplexies meningees ou medullaires. En effet Traube pense que 
l’apoplexie cerebrale est gendralement pr&cddee par une hypertrophie du eaur et 
cette lesion n’a pas d’action sur l’apoplexie möningee. Les impressions psychiques 
et les efforts musculaires jouent certainement un röle dtiologique; mais les causes 
les plus ordinaires sont les arrets dela circulation dans l’abdomen et la suppression 
de flux sanguins (menstrues ou hemorrhoides). Comme l’apoplexie meningee spon= 
tande est rare, cette &tiologie ne peut pas etre absolument affirmde, quoique les 
observations lui donnent une grande probabilite. 

Les symptömes de l’apoplexie meningee sont peu earacteristiques dans les cas 
graves mortels. Alors, ou bien il y a complication d’autres l&sions, ou bien le sang 
est tellement abondant qu’il gagne l’encephale, et les symptömes eerebraux pre= 
nant le dessus causent la mort : dans ces deux conditions les symptömes medul= 
laires font tout & fait defaut ou restent accessoires ; dans les cas moins graves, au 


- (4) Gruveilhier, Anatomie puthologique du corps humain, in-folio, 15° livraison, planche 1. 
(2) Mauthner, Die Krankheiten des Gehirns und Ruckenmarks bei Kindern, Wien, 1844. 
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eontraire, le cerveau est indemne et l’on peut Etudier les symptömes spinaux. Nous 


les divisons en deux groupes : 
a) Ceux qui dependent du dveloppement et de la marche de V’'hemorrhagie ; 


b) Geux qui sont le rösultat d’une irritation plus ou moins intense des möninges. 

Au premier groupe se rapportent le d@but brusque, que l’apoplexie soit spon- 
tande ou de cause traumatique, la douleur intense, l’absence ou la presque ab- 
sence dela fievre, plus tard la r&sorption qui amene l’amelioration ;, au second se 
rattachent la douleur spinale, la raideur du rachis, les douleurs excentriques, les 
{ourmillements, ’hyperesthösie peripherique, les spasmes musculaires et quelque- 
fois les paralysies incompletes et passageres. 

On observe le mieux et le plus facilement ces symptömes dans les hömorrhagies 
spinales traumatiques et, gräce au d&but et ä la marche du mal, on peut, dans ces 
cas, affirmer le diagnostie, m&me sans la preuve fournie par l’autopsie. O’est ega- 
lement dans les cas de moyenne intensit& que l’analyse des symptömes est le plus 
facile, tandis qu’elle est generalement impossible dans les cas graves rapidement 
mortels. Nous eiterons d’abord quelques observations d’hömorrhagies dans la 
partie inferieure de la colonne vertebrale : 


I. Ollivier, Malodies de la moelle epiniere, t. II, p. 126. — Chute sur les pieds et sur les 
reins; commotion de la moelle. Violentes douleurs dans la region lombaire ; paraplegie 
incomplete; raideur des muscles des membres inferieurs. Pendant la nuit fortes dou- 
leurs dans les reins avec sensations de chaleur brülante. Mort le quatrieme jour avec 
deviation de la bouche et phenomenes apoplectiques. Hematorrhachis. Epanchement de 
sang dans les ventricules du cerveau. Meningite spinale. 

G. C., homme de 50 ans, etait occupe le 2 aoüıt 1816 ä charger du foin dans un grenier, lors- 
que la planche sur laquelle il etait debout se brisa; il tomba d’abord sur les pieds, puis sur lex 
fesses. Immediatement transporte ä l’höpital, il presenta les symptömes suivants : 

Le bless& pousse des cris de douleur et porte de temps en temps ses mains sur les dernieres 
vertebres dorsales qu’il designe comme le siege de violentes douleurs. Paralysie complete du 
membre inferieur gauche, incomplete du droit avec contracture permanente des deux membres. 
Pouls fort et vibrant (?), il en est de m&eme au ca@ur. — On fit une saignee, et immediatement 
apres le malade recommenga ä se plaindre de douleurs extr&mement intenses qui s’etendaient 
depuis le dos jusqu’aux parties lombaire et sacree eb qui etaient accompagnees d’une forle sen- 
sation de chaleur dans ces regions. Le decubiius dorsal etait tres penible, d’autant plus qu'il 
n’etait pas capable de modifier sa position. Les membres superieurs avaient conserve la liberte 
de leurs mouvements. L’urine s’ecoulait facilement, le ventre &tait libre. — Les douleurs dans le 
dos et dans les lombes augmenterent encore, le malade les comparait aux pigqlires les plus 
aiguös, — Le lendemain, delire intense (saignee, compresses froides, boissons acides). Le soir, 
fievre (ventouses scarifides sur la colonne vertebrale), somnolence persistante. Le troisieme jour 
au matin les douleurs avaient un peu diminue, mais la paralysie persistait. L’urine s’ecoulait 
involontairement. Le soir, nouvelle exacerbation. Le quatrieme jour, depression generale, 
changement de coloration et mouvements convulsifs de la face; mort vers minuit au milieu 
de contractions eloniques des membres superieurs et ducou avec deviation dela bouche, stertor, 
et &cume a la bouche comme dans l’apoplexie. 

Epanchement de sang dans les ventricules du cerveau, un peu de liquide sereux; plexus cho- 
roides injectes de sang; sur toute la hauteur du rachis jusqu’au sıcrum les meninges sont 
remplies d’une grande quantite de sang noir mele de serum. Les meninges montrent des signes 
evidents d’inflammation aigu£. 

Nous ajouterons ä cette observation deux faits personnels dans lesquels le dia- 
gnostie, bien qu’il ne soit pas prouv@ par l'autopsie, ne saurait &tre douteux en 
presence de la cause qui est traumatique, des symptömes, et de la marche qui 
aboutit ä la gu£rison. 


1. C. O., ouvrier äge de 30 ans, entre le 18 fevrier 1871. —Le malade a toujours ete bien por- 
tant, lorsque le 10 decembre 1870, etant mont&e sur un chöne pour abattre des branches, il 
glissa, et tomba sur la terre d’une hauleur d’envıron 4m,50. Il ignore quelle partie du corps a 
porte, car il est reste etendu sur la place pendant un quart dheure environ; les assistants lui 
‚apprirent plus tard quiil etait tombe sur les pieds, puis sur les fesses. On le ramassa au bout 
‘d’un quart d’heure sans qu'l eüt repris connaissance, eton chercha ä le metire debout, mais on 
‘ne put y parvenir. Quand il revint ä lui, il eprouva dans les reins et dans les deux cuisses une 
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douleur tellement forte qu'il gemissait sans interruption et poussait des cris aigus. Toute la 
partie inferieure du corps etait ddevenue insensible et immobile, et les jJambes restaient &tendues. 
lä ou on les placait. Le blesse fut ramene chez lui sur un traineau et on le mit au lit. Un mede- 
ein fut appel&; il prescrivit 24 ventouses ä appliquer dans la region sacree, et une friction. 
Le me&me jour, le malade remarqua encore que l’urine s’ecoulait involontairement et sans 
douleur. 

La douleur rachidienne persista avec toute son intensite pendant trois jours, sans que le malade 
püt fermer l’oil. Le quatrieme jour, elle diminua et en m&me temps la sensibilite revint un peu 
dans la jambe gauche. 1] prit ce jour-lä un purgatif qui amena des selles involontaires. La dou- 
leur diminua progressivement; la sensibilite revint petit ä petit A la jambe gauche, mais la droite 
resta completement anesthesiee jusqu’ä la troisieme semaine; cene fut qu’äce moment que la sen- 
sibilit& reparut en commencant par les orteils et en remontant vers Ja racine du membre. Pen- 
dant la quatrieme semaine, le malade quitta le lit avec l’aide de deux personnes, ä cause de la 
diffieulte qu’il avait pour placer convenablement les jambes. Bientöt il parvint äs’appuyer d’abord 
sur la Jambe gauche, puis sur la droite, et dans la neuvieme semaine, il pouvait marcher seul, 
tout en trainant un peu la jambe droite. La sensibilite etait normale, sauf dans la region cocey- 
gienne. Les sphincters restaient paralyses, la fonction genitale etait &teinte; il existait un peu de 
douleur dans la jambe droite. C'est pour ces symptömes que le malade vint demander secours ä 
la clinique de Königsberg. 

3 mars Etat actuel. Homme vigoureux. Pas de fievre; pas d’anesthesie; pas d’oedeme. Il est 
leve toute la journee. Il se plaint : 1) d’insensibilite aux fesses et aux parties genitales ; 2) de pe- 
tites douleurs dans la region lombo-sacree droite, survenant aussi bien dans la station couch6e 
que pendant la marche; 3) d’une sensation de pigtire semblahleä celle que produirait une aiguille, 
dans les deux cuisses, surtout & droite, et particulierement pendant la marche et la miction; pen- 
dant la miction, il s’y joint un sentiment particulier de faiblesse; 4) de ne pas sentir le passage 
de l’urine et des feces; malgre sa vigilance, il laisse souvent aller sous lui; 5) d’ötre gäne dans la 
marche par son pied droit; 6) de l’absence de toute &rection, et par moments d’emission de 
sperme, 

Les deux membres inferieurs sont vigoureux, dgalement colores. Dans la position couchee, la 
jJambe gauche repose normalement ; ä droite le pied est un peu abaisse et son bord interne est 
un peu tir@ en haut. Les mouvements du pied droit, notammment l’extension, sont moins complets 
qu’a gauche; les muscles de la jambe semblent moins volumineux et moins durs qu’ä gauche. La 
cuisse droite est aussi forte que la gauche. — Aux fesses, deux cicatrices de decubitus ancien. 
Fesse droite un peu plus flasque que la gauche. — Insensibilite un peu moins forte ä droite qu’ä 
gauche ä la plante du pied, au pied et ä la jambe,ä& peu pres egale A la cuisse, intacte dans la re- 
gion de aines et sur labdomen forte anesthesie; sur les parties genitales, le penis et le scrotum; 
sur la partie posterieure de la cuisse droite, sensibilite tres diminuee, ainsi que sur les deux fesses 
jusqu’aux trochanters, et en haut jusqu’au sacrum. Marche un peu lourde et incertaine; le pied 
droit est pendant, ce qui oblige le malade ä elever la jambe plus que normalement. 

On prescrit des bains et l’electricite. 

Les symptömes et la marche de l’affection ne permettent pas de douter qu’ä la suite de la chute 
il s’est fait un epanchement de sang dans la partie inferieure du canal rachidien; cet &panche- 
ment a comprime la moelle assez pour produire la paraplegie. Les symptömes persistants de 
paralysie pourraient faire admettre la possibilite d’une petite dechirure de la substance medul- 
laire & droite, bien que ces symptömes aient pu &tre causes par l’'hemorrhagie elle-m&me. 

III. Georges Br...,cocher, äge de 28 ans, est admis le 24 septembre 1872 äla clinique medicale 
de Strasbourg. Le 21 septembre, ä4h 1/2 du soir, son cheval s’etant emporte, Br... fut jete de 
son siege sur la chaussee. Les reins et la partie superieure de la cuisse droite porterent. Il ne 
perdit pas connaissance, mais essaya de se relever, s’aidant de ses mains, sans pouvoir y reussir 
completement & cause de fortes douleurs qu'il ressentait dans les reins et qui irradiaient vers la 
hanche droite. Des personnes du voisinage arriverent et, le prenant sous les bras, le firent 
asseoir; il eut alors une syncope qui dura environ trois minutes. Quand il revint ä lui, il se trouva 
tout ä fait bien et voulut regagner sa voiture, mais il fut oblige de reconnaitre qu'il lui etait 
impossible de se lever ä cause de violentes.douleurs pongitives. En m&me temps il eut une sen- 
sation partieuliere: il Iui semblait qu’on lui versait de l’eau chaude depuis les reins jusqu'aux ge- 
noux; cette sensation fut bientöt accompagnee d’un frissonnement assez fort et suivie de sueurs. 
Les pieds et les jambes jusqu’aux genoux lui semblaieni endormis. — Trois quarts d’heure apres, 
le blesse ayant ete amene en ville, il survint tout A coup dans les deux regions inguinales de vio- 
lentes douleurs, et il eprouva la’sensation d’un lien qui, partant des reins, lui eüt fortement com- 
prime la partie inferieure du thorax. Pendant le transport, il s'appuyait principalement sur les 
mains, les douleurs etant trop vives dans la position assise. Une demi-heure apres, il arriva chez 
lui et on le coucha : il remarqua alors qu’il ne pouvait que tres peu soulever la jambe droite et 
pas du tout la gauche; il etait aussi incapable de changer de position dans son lit. Apres une ap- 
plication de 14 ventouses scarifiees, la douleur lombaire et la sensation de contraction disparu- 
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vent:; par contre, les douleurs de la region inguinale augmenterent; elles sirradierent sur la face 
interne de la euisse jusque dans le genou, et cela d’une facon plus marquee ä droite qu’ä gauche, 
A la partie interne des cuisses, il ressentaitde la tension qui empächait les mouvements d’abduec- 
tion. Pendant la nuit, il eut des envies d’uriner violentes et r&petees. — Le lendemain, les jambes 
peuvent se mouvoir un peu mieux, surtout la jambe gauche, mais les douleurs persistent dans la 
region inguinale, de m&me que le sentiment d’engourdissement jusqu’aux genoux et la sensarion 
de tension entre les cuisses, Pas de secousses musculaires, 

Le 24 septembre, au soir, le malade entre & 'höpital; la nuit, il dort mal, ce qu'il attribue ä 
ce qu'il n'est pas habitue A rester couch& sur le dos, et ä ce que l’engourdissement augmente, 
surtout dans la jambe gauche lorsqu’il se couche sur le eöte. 

On preserit 8 sangsues sur les reins, de la glace et une [rietion mercurielle. Le soir, injection 
de morphine. 

26 septembre au matin, temp. 37°; pouls 64; resp. 16. 

Le malade est toujours dans le decubitus dorsal et il ne peut changer de position sans s’aider 
de ses mains. L’intelligence est nette. Il se plaint : 1) d’eprouver dans les deux regions inguinales 
des douleurs qu'il deerit comme des douleurs pongitives et qui s’etendent, A la hauteur du pli 
inguinal, autour de la cuisse; 2) d’une paralyse qui l’empe£che de se lever sans le secours de ses 
mains ; 3) d’envies frequentes d’uriner Iln’ya de sommeil que sous l’influence de la morphine 
pour la raison dejä indiquee, Lorsque le malade veut se dresser, il est oblige de s’appuyer avec 
ses deux mains et il ne peut rester dans la position assise, le corps plie en avant. Pas de defor- 
mation de la colonne vertebrale. Depuis le haut du rachis jusqu’a la 1re lombaire inclusivement, 
rien de partieulier lorsqu'on presse ou percute les vertebres; mais depuis la 2° jusqu’& la 4° lom- 
baire, la pression et la pereussion des apophyses epineuses sont douloureuses, et le malade tres- 
saille lorsqu’on percute sur les cötes du sacrum. Pas de douleur spontande dans cette partie, si ce 
n'est dans le decubitus lateral. 

Les jambes sont &tendues, bien musclees. Lorsque le malade cherche ä rapprocher les pieds, il 
se fait seulement une legere rotation de la cuisse, mais ’adduetion veritable est impossible. Les 
monvements des orteils sont libres, ceux des pieds sont lourds et limites, mais possibles. La 
jambe droite peut ätre elevee d’environ 0,30, In gauche seulement ä une hauteur equivalant ä la 
largeur de la main et cela au prix de erands efforts. Apres plusieurs &preuves, les mouvements 
diminuent d’energie. La flexion du genou est tres incomplete. Dans tous les mouvements les 
douleurs de la region inguinale sont beaucoup augmentees. En flechissant la Jambe sur lacuisse, 
on &prouve une resistance dans la cuisse due A une rigidite spasmodique des muscles. Pas de 
eontractions fibrillaires. Le pouvoir röflexe n'est pas augmente. Pas de symptömes vaso-moteurs. 
La sensibilite est diminuee sur la partie inferieure du ventre et sur la face interne des cuisses, 
surtout ä droite. 

Les symptömes s’am6liorent de jour en jour d’une facon si remarquable que, deja le 28, le ma- 
lade peut se promener et que le 3% il demande ä quitter l’höpital. 


D’aprös ces observations, qui nous ont montr& des cas d’intensit@ moyenne avec 
issue favorable, les symptömes utiles au diagnostie sont les suivants : 

4. D’apparition brusque (apopleetique) des symptömes graves. Dans les 
traumatismes, la chute’'sur les pieds ou les reins, ou bien le choc sur le dos 
sont la cause immediate de l’hemorrhagie. Les symptömes se developpent alors 
avec une grande violence et atteignent rapidement une intensite notable ; pendant 
les heures suivantes, cette intensit& peut encore augmenter sous l’influence de la 
reaction inflammatoire consdeutive, mais cependant apres 6, 12 ou 24 heures, ils 
ont presque toujours atteint leur maximum. Dans ces cas, le fait du traumatisme 
est un signe important pour le diagnostic hömorrhagie. Mais lorsqu’il s’agit d’he- 
morrhagies spontandes, le d@but brusque, apoplectiforme, a une valeur diagnosti- 
que tres grande, comme nous le prouverons tout ä l’heure par des exemples. 

Le debut, que la maladie soit traumatique ou spontande, est presque toujours 
accompaend d’une vive douleur et de cris, puis le malade tombe sans force ; ses 
membres ne lui ob6issent plus ; l’intelligence demeure generalement intacte; d’au- 
tres fois, cependant, il y a syncope et m&me syncope mortelle. Puis se montrent 
les signes du shok, de la commotion g@n6rale, lesquels disparaissent vite, le plus 
souvent pour faire place aux symptömes de l’'hemorrhagie. 

2, La rachialgie est le symptöme le plus constant, comme dans la m£ningite. 
La douleur est intense et sa localisation permet de designer le siege de l’hemor- 
rhagie; la douleur est göneralement ressentie dans les reins, parfois entre les 
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epaules ou & la nuque ; d’autres fois elle est plus etendue et indique un &panche- 
ment occupant la plus grande partie ou la totalit@ du canal vertebral; elle n’est 
pas augmentee par la pression sur les apophyses @pineuses, mais par les mouve- 
ments, l’action de s’asseoir, de se retourner, ete. Il en resulte : 

3. De la raideur de la colonne vertebrale. Ce symptöme est aussi important 
que dans la möningite spinale. La raideur est surtout &vidente sur la partie de la 
colonne vertebrale ou siege l’'hemorrhagie; elle est plus ou moins dtendue ou loca- 
lisee. Il est rare de la rencentrer ä la nuque. Raideur et douleur se manifestent 
ordinairement lorsque le malade s’asseoit ; on observe assez souvent aussi de la 
raideur dans les reins, de telle facon que le malade est dans l’impossibilit@ absolue 
de s’asseoir ou de se baisser. 

4. Douleurs irradiees. Quand l’hemorrhagie siege ä la partie inferieure de la 
colonne, les douleurs s’irradient dans les museles inferieurs, jusqu’aux hanches, 
aux genoux ou aux orteils. Au tronc existe un sentiment de constrietion doulou- 
reuse. Ges douleurs irradices sont en gen6ral trös intenses, elles sont causdes par 
la pression du sang sur les racines des nerfs et prösentent souvent des particula- 
rites caract@ristiques : les malades les d&erivent comme des fourmillements dou- 
loureux, comme de l’engourdissement ou des brülures ; elles rappellent ainsi les 
sensations bien connues que produit la pression sur le sciatique ou le cubital ; 
cependant ces sensations n’existent pas tonjours. Quelquefois l’irradiation ne se 
fait pas seulement vers les membres inferieurs, mais aussi vers d’autres points, 
par exemple dans la region inguinale, dans la region cervicale, perindale, etc. 

5. L’hyperesthesie semblable ä celle qui existe dans la möningite n’est pas 
constante, mais tres frequente dans les apoplexies spinales. Elle se manifeste sur- 
tout aux membres inferieurs sous forme de sensibilit@ exagerde A la pression des 
muscles ou de la peau : c’est ä elle qu’il faut raitacher la douleur pendant la 
miction ou les @reetions, ainsi que les envies douloureuses d’aller ä la garde-- 
robe. 

6. Les spasmes musculaires ont pour cause, soit la pression sur les racines 
motrices, soit des reflexes engendr&s par l’'hyperesthösie; elles amenent une espöce 
de rigidite musculaire des adducteurs de la cuisse, par exemple : on pourrait bien 
la vaincre, mais au prix de grandes douleurs pour le patient. 

7.]l existe generalement des symptömes de paralysie; quelquefois ils ne sont 
que le resultat de la douleur et disparaissent avec elle. Il n’est pas rare que des le 
debut il y ait paralysie reelle, paraplögie surtout, comme consöquence de la pres- 
sion exereee sur la moelle, ou aussi d’une l&sion de la moelle elle-m&me qui com- 
pliquerait l’hemorrhagie. La marche de la maladie indique seule la cause reelle 
de la paralysie. L’anesthesie s’observe quelquefois en möme temps que l’hyperes- 
thesie, et atteint de preference la peau de la jambe et du pied et möme de la fesse 
et du perinee. Plus tard, I’hyperesthesie et l’anesthösie disparaissent; les anes- 
thesies eirconscrites, celles du sphincter anal, des fesses, du p@rinde, dela vessie, 
des parties genitales, persistent quelquefois plus ou moins longtemps et m&me 
toujours. 

8. A/fections des sphincters. — On peut observer la retention de l’urine et 
des feces avec spasme ; plus rarement il y a paralysie des sphincters ; mais ces 
symptömes n’ont pas d’importance diagnostique. Notons encore l'örection du penis 
qui existe au debut de la maladie. 

Les hemorrhagies de la partie superieure du canalvertebral sont beaucoup 
plus rares. Les symptömes varient suivant le siege de l’affection. Les trauma- 
tismes qui amenent les hömorrhagies dans la partie lombaire du canal sont, comme 
nous l’avons vu, la chute sur les pieds, plus rarement un choc dans le dos; ceux 
qui causent les hemorrhagies de la partie superieure sont une chute en arriere sur 
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la nuque, un choc dans la r@gion de la nuque ou une forte courbure des vertehres 
cervicales. De meme que les fractures sigent le plus frequemment dans la 1"° lom- 
baire ou bien la 6° et la 7° cervicale, de meme les h@morrhagies me@ningees ont 
leur lieu de predilection au niveau de cesmemes vertebres. Les symptömes locaux 
sont analogues, quand la lesion existe & la hauteur du renflement cervical, ä ceux 
qu’on observe quand l’hömorrhagie s’est faite dans la portion lombaire Au rachis, 
Nous trouvons par consdquent une forte douleur entre les paules, la raideur et 
l’immobilite de la colonne vertebrale au lieu malade; les douleurs irradient dans la 
nuque, le cou et surtout les bras qui sont le siöge d’une hyperesth@sie avec ou sans 
anesthesie; les mouvements desbras sont raides et douloureux ; quelquefois, il y 
a une veritable diplögie brachiale. Il ne peut y avoir de paralysie intense des 
membres inferieurs et des sphincters que dans les grands &panchements qui com- 
priment la moelle, encore serait-elle passagere. Au bout de quelque temps, le 
sang est r&sorb& et l’amelioration survient. Il peut persister des restes d’anesthe- 
sie, une legere pardsie, ou, comme dans l’observation ci- dessous,une nevrite bra- 
chiale descendante, quelquefois persistante et pouvant m&me aboutir äl’atrophie 
des muscles. 
Nous avons eu tout röcemment l’occasion d’observer un cas de ce genre. 


Un journalier, äge de 43 ans, tomba a la renverse du haut d’une voiture sur le cöte de 
laqueile il etait assis ; sa nuque et la partie posterieure de sa t&te porterent sur le sol: il se pro- 
duisit ainsi un fort tiraillement des vertebres cervicales; le blesse resta un instant sans connais- 
sance ; revenu ä lui, il put se lever et m@me marcher, mais il ressentit les plus vives douleurs 
dans la region inferienre de la colonne cervicale. En m&me temps il survint une paralysie des deux 
bras avec de fortes douleurs ; le malade comparait celles-ci ä des brülures, ä des fourmillements 
etä un engourdissement douloureux. C'est dans cet etab qu’il fut apporte & I’höpital. Jl ne peut 
marcher, quoiqu'il lui soit possible de remuer les jambes. Douleurs tres violentes A la nuque, entre 
les epaules et fourmillements douloureux dans les bras. Raideur et douleur dans la nuqueä chaque 
mouvement, grande sensibilite des vertebres cervicales inferieures ä la pression eb ä la percuss on; 
mais nulle deformation, nul gonflement des parties molles; les muscles de la nuque sont tendus. 
Le sommeil est trouble, car au moindre mouvement de la tfte, le patient tressaille de douleur. 
Les bras sont immobiles, comme paralyses, les doigts sont flechis dans la main; les mouve- 
ments imprimes aux doigts et aux bras sont douloureux. Sensation de fuurmillerpents et de tirail- 
lements douloureux dans les bras. Sensibilite cutande &moussee aux doigts et aux mains, mais 
perception d’une pression un peu forte de la peau et surlout des muscles. On prescrit de la glace, 
des sangsues sur l’endroit malade, de l’opium, des frictions mercurielies. Apres quinze jours, les 
mouvements de la t&te sont assez libres, les bras sont mobiles et le malade se leve. Mais une 
nevrite du bras gauche persiste, laquelle cependant, gräce ä l’iodure de potassium et ä l’electri- 
cite, disparait presque completement 15 jours apres. 


Pour ce qui est des apoplewies meningees spinales, leur existence semble 
prouvde aujourd’hui par les autopsies et les observations prises au lit du malade. 
Les symptömes sont analogues ä ceux des apoplexies möningees d’origine trau- 
matique et leur döbut apoplectiforme, comme leur\terminaison favorable, confirme 
le diagnostie d’hemorrhagie. 

Nous en trouvons deux cas dans Ollivier: 


Ogs. LXXXVII, t. II, p. 129. — Il s’agit d’une femme de A0 ans qui souffrait de douleurs de 
reins telles qu’elle ne pouvait pas s’asseo'r. Ces douleurs allerent en augmentant, il survint des 
eonvulsions qui durerent cing ä six heures etla malade mourut. Le canal vertebral &tait rempli 
de sang qui recouvrait l’&mergence des nerfs sacres (queue de cheval). . 

Ogs. LXXXIV, p. 112. — Elle se rapporte ä un homme de 43 ans. Nous nous bornerons A 
rappeler le titre de l’observation : 

Douleurs de töte et congestions repetees vers la tte. Excitation generale sans paralysie de la 
sensibilit6 ni de la motilite. Le jour suivant, une douleur tres vive occupe l’occiput et s’etend ä 
toute la region dorsale; tete fortement renversee en arriere sans raideur tetanique. Mou- 
vements faciles, non douloureux. Pas d’augmentat.on de la sensibilite, Au 6° jour, raideur 
tstanique de tout le tronc, sensibilit partout diminuee. Retention d’urine, constipation. Lel’re 
d’abord passager, puis persistant. Mort le 9° jour. Epanchement de sang dans les ventricules du 
cerveau, 
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Charles Bernard ) a publi6 une observation interessante de ce genre : 


Le 27 fevrier, on amena A l’höpital de la Charite une femme de 24 ans sans connaissance et sur 
laquelle, jusqu’au moment de sa mort, il ne nous fut fourni que des renseignements vagues et 
errones. Outre la perte de sentiment, on constata, le soir m&me, de la raideur et un certain ren- 
versement du cou en arriere, la conservation du mouvement dans les membre:, une abolition 
presque complete de la sensibilite, de la dilatation des pupilles et un etat tout au moins normal de 
la eireulation qui paraissait möme un peu ralentie. Pendant la nuit, la malade resta dans le m&me 
Etat, laissa echapper ses urines et poussa, de temps en temps des cris aigus. 

Le 28 fevrier, ä neuf heures du matin, la position de cette femme n’avait pas subi de change- 
ment notable. Dans le decubitus dorsal, les yeux ouverts et les pupilles assez largement dilatees, 
elle ne semblait avoir aucune conscience de ce qui l’environnait et nerepondit pas, bien entendu, 
aux questions que nous Jui adressämes. Elle remuait spontandment les membres qui n’offraien! 
pas de traces de ruideur, de contracture ni de paralysie; quand on soulevait les bras, la malade 
les laissait tomber assez doucement. 

La raideuret le renversement du cou observes la veille au soir avaient disparu. La mächoire 
inferieure etait agitee de mouvements tres frequents d’abaissement et d'elevation. Quant ä la 
sensibilite cutanee, elle etait evidemment tres emoussee, sinon abolie ; un pincement fort et 
energique &taib presque toujours suivi, au bout d'un instant fort court, d’un de ces cris que 
poussait tres souvent cette femme et qui ressemblaient assez bien ä ceux que poussent les hys- 
teriques, Le pouls, lent comme la veille, battait 66 & 70 fois par minute et ne presentait ni force 
ni resistance ; Ja temperature de la peau etait normale, il n’y avait pas de fievre. La langue 
etait molle et humide. La respiration &tait egalement normale. Enfin, l’etat general de cette 
femme, qui etait jeune (elle avait 24 ans et exercait la profession de domestique), indiquait une 
bonne sante habituelle et annoncait, ainsi que les renseignements qui nous &taient indirectement 
donnes, que la maladie etait recente. 

Deux affusions froides furent administrees et produisirent, immediatement apres, quelque sou- 
lagement. 

Le soir, l’etat etait ä peu pres le möme, plus grave seulement, et une raideur, en quelque sorte 
tetanique, de tout le dos, et qui empecha de faire asseoir la malade pour l’ausculter, etait sur- 
venue et s’accompagnait d'une extension forcee et d'une contracture des membres. Le pouls etait 
encore plus lent que le matin. 

La malade succomba le 29 fevrier, &5 heures du matin, sans avoir rien oflert qui ait specia- 
lement attire l’attention. 

Cette fille se plaignait, depuis quatre ou cing jours au moins, d’un malaise general, consistant 
en une courbature, de la cephalalgie, une sensation de barre ä l’epigastre et de l’inappetence, 
quand, le 26 fevrier, elle se coucha sans rien indiquer de plus. Le lendemain matin, le 27, c'est- 
ä-dire quarante-huit heures ä peine avant la mort, sa maitresse la trouva, le matin, sans connais- 
sance, les membres et les mächoires agites de mouvements convulsifs et presque continuels, les 
yeux ouverts, les pupilles dilatees, etat dans lequel elle est restee jusqu'au moment de son admis- 
sion ä l’höpital, qui eut lieu le soir mäme, 

L’autopsie faite vingt-huit heures apres Ja mort, nous a montr& des lesions multiples tout ä 
fait inattendues et paraissant se rapporter ä la möme disposition generale. Le corps n’a pas 
subi une emaciation considerable; il indique la force et la sante, au milieu de laquelle cette 
fille a et& frappee. Procedons maintenant par ordre dans l’examen des lesions anatomiques. 

Rachis. — L’enlevement de l’arc posterieur des vertehres laisse voir une grande quantite de 
sang noir et fluide infiltrant les parties molles du dos et remplissant le canal rachidien dans toute 
sa longueur. Le sang se trouve epanche d’une part,entre les surfaces osseuses et la dure-mere, de 
l’autre, dans le tissu sous-arachnoidien posterieur, entre la dure-mere et le feuillet parietal de 
l’arachnoide; c’est dans cette partie que le sang se trouve en plus grande quantite, et enfin dans la 
cavite möme de l’arachnoide. Dans cette derniere on ne rencontre que peu de liquide sanguin ; il 
se trouve principalement reuni sous forme d’un petit caillot, mince, allonge, ä la region dorsale et 
sur la face anterieure de la moelle. Toute la surface du cordon medullaire presente son aspect 
ordinaire; il n’y a pas trace d'injection anormale, ni d’&panchement sous la membrane propre. 

Quant ä la substance medullaire, dont il est toujours difäcile d’apprecier la consistance, elle 
parait egalement saine, pas plus injectee que d’habitude, peut-&tre un peu plus ramollie ä la 
region cervicale. 

Cräne. — lei nous trouvons une congestion generale tres prononcee, tant A la surface des 
meninges que dans l’epaisseur de la substance cerebrale, qui d’ailleurs n’offre ni foyer h&mor- 
rhagique ni ramollissement. 


(1) Observation d’hömorrhagie rachidienne suivie de röflexions. — (Union medicale, 1856, n° 62, p.25- 
et Bulletin de la SocietE medicale des höpitaux.)—Voir aussi : Boseredon : Sur U’nemorrhagie menin- 
gee spinale ; these de doctorat, Paris, 1855. — Hayem, Des hemorrhagies intra-ı a gi these de 
2ONCOUrTSs, Paris, 1872. 
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Le sang qui remplit le cerveau est noir et &pais. Et de la substance blanche, au lieu de voir 
sortir des gouttelettes d'un sang rouge et vermeil, on voit sourdre un sang noir et veineux. 

Thorax. — Les deux poumons sont gorges d'une quantite considerable de sang noir qui n'est 
pas &panche, mais bien infiltre (ans les mailles du parenchyme, — Le caur a son volume nor- 
mal ne renferme pas de caillots, mais contient une certaine quantit de sang, en tout semblable 
A celui dont nous avons deja signale partout l’abondance. 

Abdomen. — Ce qui tout d’abord attire l’attention, c'est l’existence, dans l’epaisseur des 
differents replis du peritoine, mais surtout dans le mesentere et dans le grand Epiploon et 
vers le bord libre ou intestinal, de petites taches noires, d'un volume variant d’un grain de 
semoule ä une forte lentille. Ces taches sont formees par du sang noir Epanche dans le tissu 
cellulaire sous-peritondal et constituaient de petites hemorrhagies multiples. Cette disposition 
est d’autant plus reguliere, que le reste de Ja surface du peritoine, tant parietale que viscerale, 
n’offre aucune injection anormale, ce qu’on serait en droit d’attendre d’apres la presence de cer 
taches ecchymotiques. La surface interne des intestins, depuis l’estomac jusqu'au rectum, ne 
presente non plus aucune lesion ä signaler et pas de coloration morbide, 

Les reins, le foie etla rate sont gorg6s de sang noir et visqueux, qui donne ä tous ces organes 
une coloration tres foncee. 

Du col de l’uterus, qui est assez largement entr'ouvert, s’&chappe une assez grande quantite 
d’un sang noirätre et liquide, qui parait provenir de la surface de l’uterus, dont les parois sont 
fortement injectees. Mais, particularite encore fort importante a signaler, les ovaires sont petits, 
et c’est en vain qu’on cherche A leur surface lestraces soit d’une vesicule tres developpee et sur 
le point de se rompre, soit de la rupture d’une des vesicules ovariennes ou de la cicatrice recente 
d’une uleeration de l’organe. En un mot, les ovaires se presentent ä nous comme ils s'offrent en 
dehors et möme assez loin de la periode menstruelle. 


Ces observations ®) nous paraissent demontrer suffisamment l’existence d’he- 
morrhagies spontandes de la moelle. Ollivier rapporte en outre d’autres histoires 
celiniques sans autopsie et ä terminaison favorable, dans lesquelles la guerison ra- 
pide apres des symptömes graves est un argument en faveur du diagnostie h&- 
morrhagie meningee, qu’il leur attribue. L’etiologie de ces cas morbides est tantöt 
une suppression des regles, tantöt une impression morale. Les symptömes n’ont 
rien de caracteristique. 

Dans la seule observation de Charles Bernard, nous trouvons des symptömes ma- 
nifestes d’irritation möningde semblables ä ceux de la möningite, mais la malade 
etait privee de sentiment, les renseiguements sur le d@but de la maladie et la 
connaissance des symptömes subjectifs nous font defaut. 

Nous ajouterons ici l’histoire d'un malade que nous avons vu et soigne ä Kowno 
avec le Dr Feinberg en 1871. Les symptömes et la marche nous semblent assez 
caracteristiques pour nous permette d’affirmer notre diagnostie malgre la gu£rison,. 


M. Z..., employe, äge de 44 ans, (dl’assez forle constitution, bien portant jusqu’ä ce jour, malgre 
une vie assez irreguliere; pas d’antecedents syphilitiques. Depuis plusieurs annees, il a eu 
souvent de la constipation et des tumeurs h&morrhoidales ä la suite desquelles il eprouvait sou- 
vent des douleurs de reins avec sensation d’oppression sur la poitrine et entre les epaules. De 
temps en temps existait un flux hemorrhoidal qui cependant ne s’etait pas tari & l’epoque des 
accidents que nous allons rapporter. Parfois, M. Z... eprouvait de legeres diffieultes en urinant: 
en general, cependant, sa sante etait excellente et resta telle jusqu'au debut de la maladie ac- 
tuelle. Le 27 fevrier, il monte en voiture en parfaite sante pour aller au theätre; pendant la 
route il &prouve une douleur insolite dans les reins et dans l’abdomen, comme « des gaz qui se 
deplaceraient »; c'est desagreable, mais pas assez cependant pour qu'il y attache grande impor- 
tance. Mais a peine est-il au theätre depuis une demi-heure que la douleur des reins prend une 
telle vehemence que le malade se met ä pousser des cris et qu’on est oblige de le rapporter chez 
lui. Pendant ce temps les douleurs gagnent les membres inferieurs qui, trois heures apres, sont 
paralyses et raides, de telle sorte que le patient ne peut plus ni marcher, ni se tenir debout, ni 
se remuer. Ces fortes douleurs persistent malgre une saignee; dans les jambes, elles sont liees 
A une sensation de dechirure et de brülure, et sont accompagnees de fourmillements tres penibles. 


(1) A ce sujet se rattache encore une observation de Candy (Journal de Medecine de Lyon,i842, p. 198). 
H&morrhagie dans le canal vertebral chez un homme de 57 ans. Le sang entourait la moelle au niveau de 
la 3° vertöbre dorsale sur une hauteur de 0*,06. Les symptömes ont &t& . fievre, doulenr de reins, raideur 
de tout le tronc, contraction continue des muscles thoraciques qui produisait une v£ritable paralvsie 
Gene dans la deglutition. Oppression. 
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De fortes doses de morphine procurent quelque repos pendant la nuit et font cesser les dou- 
leurs. Dans le courant de la Journee suivante, les donleurs de reins diminuent un peu, les four- 
millements persistent dans les jambes, mais assez amoindris pour que ces membhres puissent &tre 
un peu bouges, Apres trois jours, le malade essaye de se lever et de faire quelques pas avec des 
bequilles, Mais alors surviennent des troubles du cöt& de la miction. Aussitöt apres l'attaque, il 
y avalt eu retention d’urine et le catheter avait dü &tre employe : l’operation avait &ts difficile, 
bres douloureuse pour le patient, et avait amene une perte de sang. Les jours suivants, il y avait 
eu de la cystite avec reaction alcaline de l’urine, ce qui avait amene la fievre et diminue consi- 
d6rablementles forces. Neanmoins la retention d’urine continue. On tente alors de nouveau le 
catheterisme qui amäne derechef du sang et fait eclater les plus violentes douleurs. La cystite, 
les douleurs, la fievre persistante font envisager l’etat comme serieux; avec la fievre, les symp- 
tömes medullaires s’aggravent de nouveau, tout en restant d’une intensite moyenne ; les douleurs 
de reins sont moderdes, mais presentent de temps en temps des exacerbations et des irradiations 
dans les jambes. Les fourmillements avec l’engourdissement persistent, et le malade percoit 
quelquefois la sensation d’une brülure. La sensibilite est amoindrie, surtout aux fesses et vers 
les parties genitales. Pas de röflexe lorsqu’on pique avec une epingle; une forte pression sur les 
Jambes est percue. Les mouvements de la colonne vertebrale, en particulier ceux necessaires 
pour s’asseoir sont un peu moins raides que les jours precedents, mais neanmoins entraves et 
accompagnes d’une augmentation «de la douleur. Les mouvements des jambes se sont amelioräs 
au point que le malade essaye de se lever, mais il s’affaisse sur [ui-möme, 

Traitement : Repos au lit; glace et sangsues sur les reins; frictions mercurielles. A l’inte- 
vieur, pilules de coloquinte. Soins relatifs a la necessite de vider la vessie : comme le cathete- 
risme est impossible, au moins actuellement, on ordonne des applications chaudes et on recom- 
mande de dresser le malade chaque fois qu’on le fait uriner. 

On parvient de cette facon ä faire se vider regulierement la vessie ; la fievre alors cesse, les 
signes du catarrhe vesical diminuent et l’etat general s’ameliore completement. 

Nous trouvons iei la preuve de l’importance du traitement de l’affection vesicale dans les ma- 
ladies de la moelle epiniere. La cystite avait mis notre malade en danger de mort, alors que la 
rebrocession des autres symptömes dependant de la maladie de la moelle aurait permis un pro- 
nostic favorable. 

Avec l’amelioration de l'affection vesicale, l’&tat du snjet devient meilleur aussi : le som- 
meil, l’appetit et les forces reviennent. Les douleurs disparaissent peu ä peu presque integrale- 
ment. Apres trois semaines de traitement par les frietions mercurielles, les mouvements dans le 
lit sont presque entierement libres;iln'ya plus de douleur que dans les pieds; la sensihilite est 
€galement ä peu pres normale aux deux pieds. L’anesthesie est plus marquee sur toute l’6tendue 
des fesses, sur le perinde et sur les parties genitales; dans ces regions, la sensibilite tactile et la 
sensibilite doulonreuse restent notablement diminuees. Il persiste de plus un sentiment de con- 
striction d’arriere en avant, autour du ventre. Le malade ayant de nouveau essaye de se lever, 
flechit sur lui-me&me, les jambes refusant leur service. On ordonne l‘iodure de potassium. 

A partir de ce jour, on engage le malade ä faire de petites tentatives pour essayer ses jambes, 
dont la force augmente de telle sorte que bientöt il peut de nouveau marcher. A partir de ce 
moment, l’amelioration progresse lentement, mais d’une maniere continue. L'anesthesie des 
(esses et des parties genitales, ainsi que les troubles urinaires, persistent encore. Le malade 
prend pendant quelque temps de 1 & 2 milligr. 1/2 de strychnine deux fois par jour, puis du 
quinquina et des bains salins. Apres trois mois, il est pour ainsi dire gueri. On l’envoie faire une 
cure complementaire ä Nauheim. 


La marche des apoplexies meningees spinales a &t& exposde en majeure partie 
a propos de la symptomatologie, car cette marche constitue un el&ment semdiotique 
tres important. Nous avons mis en relief le debut brusque. La duree de la ma- 
ladie est variable. L’apoplexie de la moelle peut-elle tuer subitement comme l’apo- 
plexie eer@brale? Duverney semble avoir le premier r&epondu ä cette question par 
’affirmative, en se basant sur une observation trös incomplete. J.-P. Frank par- 
lage cette opinion en se fondant sur un cas publi@ par Duhamel dans lequel les 
symptömes de l’apoplexie n’auraient pas eu d’autre cause qu’une hömorrhagie spi- 
nale. Ollivier a combattu änergiquement cette maniere de voir et, d’apres lui, les 
observations d@montrent suffisamment que les symptömes de l’hemorrhagie rachi- 
dienne ne sauraient &tre les mömes que ceux de l’hömorrhagie eörebrale. En rda- 
lite, dansla plupart des cas d’apoplexie de la moelle, les symptömes cörehraux font 
defaut : il n’y apas perte de connaissance, tandis qu’il existe de fortes douleurs et 
des paralysies.Gependant on ne saurait nier que lamarche de l’apoplexie spinale ne 
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puisse ötre rapide et analogueä celle de l’apoplexie eerebrale, particuliörement 
dans les cas oü la quantit@ de sang est assez abondante pour remonter jusque 
dans la cavitd eränienne, ainsi que semblent le prouver les observations memes 
d’Ollivier. 

Nous voyons aussi dans les maladies de la moelle, notamment dans celles par 
traumatisme, survenir de bonne heure des symptömes ceerebraux dont la cause 
n’est pas bien @vidente et qu’on est oblig& de rapporter au shok. Nous aurons a 
insister en parlant des blessures de la moelle sur ce que nous avons deja dit ä 
propos des fractures des vertöbres, que quelquefois des blessures, m@me de la 
partie införieure du rachis, qui paraissent insignifiantes ou du moins peu dange- 
reuses pour la vie, amenent rapidement la mort au milieu de manifestations cerc- 
brales et dans le collapsus. On ne saurait done nier la possibilit& d’une marche 
rapide, apoplectiforme et les observations de Duverney et de Duhamel, quand 
meme elles laisseraient quelques doutes dans l’esprit, ne doivent pas etre rejetees 
sans examen parmi les fables. 

Dans les cas moins graves, les symptömes ont gen‘ralement leur summum d’in- 
tensite aussitöt apres le kestrichene et diminuent un peu sous l’influence de la 
therapeutique, puis apres deux ou quatre jours, il se fait une exacerbation due ä 
la reaction inflammatoire qui peut &tre plus ou moins intense et d’une durde plus 
ou moins longue; dans les cas d’hömorrhagie exempts de complications, la durde de 
cette exacerbation ne depasse pas quinze jours; d’ailleurs dans les cas d’intensite 
moyenne, la marche de la maladie est caracterisde par ce fait que, parallelement ü 
lar&sorption du sang extravas£, il se fait une ame&lioration lente et non continue 
des symptömes dont on obtient en gen@ral une cessation plus ou moins complete ; 
apres quatre A six semaines, il subsiste d’ordinaire encore des restes de l’attaque. 
Cette marche favorable peut &tre troublde par l’apparition de la m£ningite, par 
des complications diverses, par une ceystite precoce ou par le d&cubitus, qui mettent 
en danger les jours du malade. Il est evident que la marche de la maladie est ra- 
lentie par la coexistence de lösions du parenchyme m£dullaire qui exposent ä la 
mort par les paralysies intenses qu’elles produisent, surtout par la paralysie des 
sphincters, ou bien qui amenent des accidents persistants de paralysies et d’atro- 
phies musculaires. Il est tres diffieile de diagnostiquer au d@but une ldsion du pa- 
renchyme m£dullaire, et c’est tardivement seulement que la paraplögie ou les pa- 
ralysies persistantes viennent la dömontrer. Dans notre troisieme observation, 
page 276, la paralysie persistaute des muscles peroniers et de la vessie rendent 
cette feston tres probable. 

Le diagnostie se fonde sur le debut brusque, les symptömes d’irritation des 
m£ninges, la marche et l’etiologie. Le diagnostie difförentiel d’avec les apoplexies 
de la substance m£dullaire n’est pas toujours facile,mais il est possible quand on se 
base sur les symptömes que nous avons enumdöres. Le diagnostie differentiel d’avec 
V’apoplexie eercbrale ne peut offrir de diffieultös que lorsque le döbut brusque est 
accompagne de perte de connaissance et que la mort est rapide; dans les cas or- 
dinaires l'intelligence reste intacte et la forme de la paralysie, les douleurs, etc., 
ne laissent aucun doute sur l’existence de l’affeetion spinale. 1l est plus difficile de 
reconnaitre des le debut les complications telles que fractures des vertebres, 1&- 
sions de la substance de la moelle, ete., qui cependant modifient singulierement 
le pronostie. Des paralysies intenses, tout aussi bien que des paralysies serieuses 
des sphineters, &veillent toujours la pensde d’une participation du parenchyme de 
la moelle. — Plus les symptömes que nous avons deerits sont marqu6s, plus le 
diagnostic est net et affirmatif. Mais ces symptömes n’existent pas toujours tous : 
pourtant, m&me alors, un examen attentif et l’experience peuvent amener le me- 
decin A diagnostiquer l’apoplexie mening‘e avec plus ou moins de certitude; les 
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symptömes d’irritation des m&ninges sont partieulierenient propres a amener ce 
rösultat. 

Pronostic. Le pronostie de l’apoplexie meningee, comme celui des hemorrha- 
gies en göndral,est relativement favorable, une fois le premier danger passe. Lors- 
que, immediatement aprös le debut, les symptömes ont atteint leur plus grande 
intensit6, il est possible, jusqu’a un certain point, de prevoir la suite des @vene- 
ments. La mort peut survenir au debut ou immediatement apris par suite de 
complications, par shok, ou bien par irruption du sang dans la cavite du cräne. 
Pendant les jours suivants, des complications du m&me genre qu’on ne saurait 
prevoir, amenent parfois la mort ; mais ce danger va chaque jour diminuant et 
n’existe plus apres quatre A six jours. Apres cette &poque, il y a lieu d’esperer 
une notable amdlioration et m&öme la gu6rison, sauf lorsque la cystite, le deceubitus 
ou la lesion de la moelle viennent assombrir le pronostie. Cependant, meme en 
l’absence de ces eomplications, on ne saurait pronostiquer avec certitude une gue- 
rison, car assez souvent il persiste des troubles conseeutils, bien que la guerison 
complete ne soit pas une terminaison rare de la maladie. 

Dans les cas d’intensit6 moyenne, la maladie a une duree de 4, 6, 8 semaines, 
puis les suites demandent encore des soins pendant plusieurs semaines ou meme 
pendant des mois. Les troubles consdeutifs consistent surtout en nevrites, en pa- 
ralysies partielles, atrophie ou faiblesse des sphincters. 

Traitement. 1) Au moment ou immediatement apres l’attaque, il faut chez les 
personnes vigoureuses pratiquer une saignee. C’est de cette facon qu’on combat- 
tra le mieux les symptömes du collapsus et du shok; l’emploi d’irritants de la 
peau, du vin, des analeptiques, etc., tend au meme but. 

Des que le diagnostie de l’hemorrhagie est &tabli et que son siege est assez de- 
limite, on institue le traitement local. 

2) C’est ainsi qu’on place sur la colonne vertebrale des vessies pleines de glace ; 

3) Qu’on prescrit les saignees locales ä l’aide de ventouses et de sangsues, 
surtout pendant les deux premiers jours; mais on les repetera ulterienrement, 
plus ou moins souvent, selon la constitution du sujet. 

4) On ordonne la morphine ou le chloral pour calmer les Pan. 

Dans les cas lögers, ce traitement suffit, et d&ja apres 3 ou 4 joursil y a une 
telle amelioration qu'il devient inutile de plus intervenir. Dans les cas graves, 
dans lesquels, apres 3 ou 4 jours, certains symptömes, les douleurs notamment, 
ne font que s ’amender, tandis que la paralysie persiste, il faut continuer la A 
cation, mais, outre la glace et les saigndes locales repetdes, on prescrira contre 
Ih inflammation possible les moyens suivants : 

5) Le mercure, sous forme de pommade mercurielle, 1 ä2 grammes par jour, 
ou de ealomel ä l’exterieur, 5 grammes deux ou trois fois par Jour. 

6) Il faut diriger contre les complications du cöte de la vessie le traitement 
dont nous avons dejä parld. Contre la constipation, il sera surtout fait usage des 
drastiques violents. 

7) Le traitement general est soumis aux regles fondamentales du traitement 
des hömorrhagies : repos aw lit, meme dans les hemorrhagies spontandes dont la 
cause est incertaine; la kemperatime doit etre maintenue fraöche, ete. Beaucoup 
de malades ne supportent pas le decubitus dorsal et preferent le d&cubitus lateral. 
On peut essayer de les faire coucher sur le ventre : cette position est plus com- 
mode pour faire les applications de glace, mais generalement elle n'est pas long- 
temps supportee. 

On traite les paralysies consdeutives par les moyens ordinaires: Jodure de p0- 
tassium, strychnine, quinquina, fer, bains, Electricite, 
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Les symptömes des maladies de la dure-mere spinale offrent une grande ana- 
logie avec ceux des affections de la pie-mere et de V’arachnoide ; le voisinage de 
ces membranes, leur distribution et leurs relations analogues avec la moelle et les 
nerfs l’expliquent suffisamment. Cependant le developpement, la marche, le pro- 
nostic et le traitement des inflammations de la dure-möre, presentent des parti- 
eularites qui non-seulement justifient, mais encore necessitent une analyse clinique 
speciale. Le mode de debut, la propension et l’extension ne sont pas les memes et 
la marche tend ä &tre chronique : ces differences rendent le diagnostic possible 
dans un certain nombre de cas et fournissent des donndes importantes pour le 
traitement. Aussi, si souvent au lit du malade, nous devons nous declarer satis- 
faits lorsque nous avons formuld le diagnostie meningite spinale, sans determi- 
nation plus preeise, il est utile, dans beaucoup d’autres cas, de specifier avec 
plus ou moins de probabilite la forme particuliere de cette me£ningite. 

1. Pachymeningite spinale externe. Perimeningite spinale. Peripachy- 
meningite spinale. -—— D’anciennes observations dejäa ont signal& que dans la 
ineningite spinale, la dure-mere peut etre atteinte isolement et que l’exsudation 
se fait, non pas dans la cavit6 arachnoide, mais entre la dure-mere et les verte- 
bres. Bergameschi ® eite une observation dans laquelle on a trouve un Epanche- 
ment sereux entre les os et la dure-mere spinale. Lallemand en a publie une 
autre dans laquelle il a constat6 au meme endroit une quantitö considerable de 
sang. Ollivier d’Angers a vu chez un sujet atteint de myelite cervicale un epan- 
chement de sang (de nature inflammatoire) en dehors de la dure-mere. Pourtant 
la description de ces faits permet de douter qu’il se soit agi d’une inflammation du 
tissu cellulo-graisseux qui entoure la dure-möre. Ce meme doute s’impose pour 
les observations d’Albers ®, intituldes chacune Perimeningitis medullx spi- 
nalis. La premiere se rapporte äun homme de 23 ans qui, ä la suite d’un refroi-- 
dissement, &prouva des douleurs et des tiraillements entre les @paules et jusques 
äAla tete; plus tard, sueurs noeturnes; le quatrieme jour, diffieultes pour ouvrir 
la bouche, tremblements de tout le corps, sentiment de constrietion dans la partie 
inferieure de la poitrine, contractions musculaires douloureuses, tete deviee en 
arriere. A l’autopsie, la dure-mere est, A sa surface externe, d'un rouge sombre, 
depuis la 5° vertebre cervicale jusqu’ä la 11° dorsale; sa surface interne est d’un 
rouge vermillon et non transparente mais öpaissie. La description des symptömes 
ne se rapporte pas d’une facon indubitable ä une inflammation exsudative, mais 
plutöt A un tötanos qu’ä une meningite. La seconde observation d’Albers est celle 
d’un homme de 38 ans atteint de raideur dans les membres inferieurs et de dou- 
leur fixe dans la fesse gauche. Cette douleur augmenta et s'irradia apres quelques 
mois, suivant la direction du nerf seiatique. Les mouvements etaient genes, les 
inasses musculaires etaient flasques et amaigries. Le malade Eprouvait des dou- 
leurs laneinantes dans la r&gion lombaire et un sentiment de constrietion autour 
du ventre. Finalement il y eut paraplögie complete avec retention d’urine et des 
feces et la mort eutlieu dans le delire. A l’autopsie, Albers trouva dans la region 
lombaire la dure-mere rouge vermillon et Epaissie, et, dans l’interieur de la cavite 
qu’elle forme un liquide rouge et limpide. 

Il n’est pas besoin d’insister pour faire voir que dans cette seconde observation 
pas plus que dans la premiere, la description anatomique ne prouve pas l’exis- 


) Bergameschi, Suila mielitide slenica, 1820. 
) Albers, Journal für Chirurgie und Augenheilkunde 1833 . et Pathologische Anatomie. Bonn, 1836 
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tence pendant la vie d’une inflammation de la dure-möre: les symptömes graves 
(wu’on aenregiströs se rapportent ä une l&sion profonde de la moelle elle-meme. 
Les observations citdes jusqu’ä cette &poque ne dömontraient done pas d’une facon 
indubitable l’existence d’une pachy- ou d’une perimöningite spinale. Cependant 
on avait deja notd quelques cas dans lesquels on avait trouv& du pus dans les 
mailles du tissu cellulaire qui entoure la dure-mere®, Dans Ollivier, tome I], 
p- 272, on lit une observation qui a pour titre: 

Contractions ldtaniques permanentes accompagnees de symptömes de meningite edrd- 
brale. Mort au 9 jour. Ewsudation a la base de Uhemisphere gauche et dans le milieu de 
la region dorsale au-dessous de larachnoide ; infillration gelatineuse dw tissu cellulaire 
en dehors dela dure-mere spinale. 

D’apres la description qu’en donne Ollivier, ce cas doit &tre rang& sans hesita- 
tion dans ce paragraphe; en m&me temps il montre un exemple de combinaison 
d’arachnitis avec une pachym£ningite. Plus tard nous trouvons dans Jaccoud 
(Paraplegies, etc., p. 229) un casemprunteä Simon (9 qui n'est que tres incom- 
pletement deerit au point devue clinique. Il s’agit d’un homme sur les antec&dents 
duquel on n’a rien pu apprendre; recu ä l’höpital pour une paraplögie dont il 
mourut quelques semaines apres son entree. A l’autopsie, on trouva dans les 
espaces intercostaux, tout & fait contre la colonne vertebrale une serie d’abees 
renfermant chacun de 30 gr. ä60 gr. de pus. Les troncs nerveux, ä leur sortie des 
trous de conjugaison etaient litteralement baignes dans le pus; en outre il y 
avait de nombreux abees dans le psoas et dans les muscles spinaux et sacres. A 
l’ouverture du canal vertebral, la dure-mere apparut rev&tue d’une couche d’un 
liquide purulent; la cavite arachnoidienne &tait egalement pleine de pus qui se 
repandait jusque dans la cavit@ du eräne. La moelle et le tissu subarachnoidien 
etaient sains. 

Ce n’est que dans ces derniers temps qu’on a publie des observations qui met- 
tent hors de doute l’existence d’une inflammation exsudative propre du tissu cel- 
lulo-graisseux situ& entre les parois du canal rachidien et la dure-mere. Il ne 
s’agit done pas d'une inflammation de la dure-möre elle-möme, mais du tissu qui 
l’enveloppe, de telle sorte que lenom de peripachymeningite spinale semble etre 
le meilleur qw'on puisse employer. Des observations de cette maladie ont &te 
publides en 1868 par Traube et Mannkopf ®); une autre reeueillie a notre clinique 
de Königsberg a servi de base ä la sen deH. Müller %. 

Anatomie pathologigqwe. La maladie consiste dans une inflammation exsuda- 
tive du tissu cellulaire graisseux qui entoure la dure-mere, lequel arrive ä la 
suppuration. La suppuration est circonserite ou diffuse. Dans le premier cas la 
lesion se limite sur une etendue qui equivaut en hauteur ä celle d’une ou de deux 
vertebres; il se produit une collection purulente qui soul&öve partieulierement la 
partie posterieure de la dure-mere, prodmine dans la cavit& rachidienne et pro- 
duit ainsi une compression plus ou moins forte de la moelle. Dans la forme dit- 
fuse la suppuration s’&tend plus ou moins et souvent d’une facon irreguliere, de 
telle sorte qu'il existe plusieurs foyers presque isoles ; correspondant aux parties 
les plus läches du tissu cellulaire; elle est surtout d&eveloppee sur la face poste- 
rieure. Contrairement & l’arachnitis, la perimeningite n’a aucune tendance A 
s’ötendre au cerveau, car le tissu cellulaire graisseux devient plus rare ä mesure 
qu’on s’eleve et il est m&me exceptionnel de lerencontrer dans la partie cervicale. 
La combinaison avec l’arachnitis suppurde n'est pas rare, comme le prouvent les 


(1) Revue de la clinique de Baudeloeque. Gazette medicale. Paris. 1835. 

(2) Simon, Suppurat/on, sıve Inflammation of Ihe spinal theca (Med. AS and Gazette, 1855, p. 19). 
(8) 

( 


) Berliner klin. Wochenschrift. 
4) Müller, Ueber Peripachymeningitis spinalis.. (Röningsberg. mars 1858). 
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cas d’Ollivier et de Simon ; la premiere observation de Traube montre aussi une 
inflammation commencante de l’arachnoide en möme temps qu’'une peripachym6- 
ningite. | 

Il semble done que l’inflammation nenait pas spontandment dans le tissu cellulo- 
graisseux qui entoure la dure-mere, mais s’y developpe secondairement en se 
propageant de l’exterieur dans le canal rachidien. En effet:: 

1). Le point de depart est souvent une maladie des vertöbres (carie), lorsque le 
pus ne trouve pas d’issue & lintdrieur, mais descend dans le canal vertebral : il 
penetre alors, soit par derriöre, soit par eötd, dans l’espace compris entre le canal 
osseux et l’Etui que forme la dure-mere, entoure cette meninge sous forme d’une 
infiltration purulente eirconserite, annulaire du tissu cellulo-graisseux et com- 
prime ainsi la moelle. Cette forme de la peripachymöningite a ötd deerite au cha- 
pitre preeedent, nous en avons donnd des exemples (observ. V, p. 177) et nous n’en 
parlerons plus iei : elle est compliqude de carie des vertöbres, et les symptömes de 
cette derniere maladie sont göndralement predominants. 

2). Une autre cause de la pachymöningite peut ötre le deeubitus, lorsque ce 
dernier s’est &tendu jusqu’au sacrum et a amen& l’ouverture de la partie inferieure 
du canal rachidien. Les exemples en sont rares. Gependant Duchek () en a cit& 
un etil en existe encore d’autres. ‚ 

3). Il faut rapprocher de ces cas une observation tr&s remarquable parue 
dans le journal anglais la Lancet en 1862. Un sdquestre s’6tait form& dans une 
vertebre & la suite de n&vrose; la suppuration dänuda les meninges qui plus tard 
s’uleererent et se perforerent, de sorte quela moelle elle-meme formait le fond de 
l’abees. Un cas d’Ollivier pr&sente des analogies avec le preeedent. Une uleeration 
syphilitique du pharynx avait detruit les vertöhres et ouvert le canal rachidien. 

4). Des faits bien plus intöressants encore sont eeux dans lesquels la cause n’est 
plus une maladie des vertebres, mais bien une inflammation phlegmoneuse du tissu 
cellulaire situ& en dehors du canal vertebral et dans laquelle les produits de la 
suppuration font accidentellement issue dans lerachis par les trous de conjugaison: 
cette marche a &t& observee par Traube ® et par Mannkopf®. Dans le cas de 
Mannkopf le debut a et& une angine phlegmoneuse maligne (angine de Ludwig); 
dans celui de Traube, une suppuration du psoas; dans le cas de Müller, le point _ 
dedeparta et@ une production sarcomateuse situde dans le tissu sous- pleural et qui 
avait penetr& par les trous de conjugaison dans le tissu cellulaire perimeninge. 

Symptömes. Si nous analysons les symptömes d’aprcs les observations que 
nous avons citees, nous trouvons en somme ceux de la me£ningite spinale. Nous 
les enum£rerons rapidement iei, devant en reparler encore ä propos de la forme 
ordinaire de la meningite. En general le diagnostie de la meningite spinale est 
aise, il n’ya de diffieult& que pour ddterminer sa forme sp£ciale. Le diagnostie de 
la peripachymöningite spinale est rendu possible par quelques symptömes inso- 
lites, par le d&but, la marche et surtout l’apparition d’abeos. 

1° La douleur lombaire est un symptöme que l’on retrouve dans toutes les 
observations detailldes ; elle siege soit au niveau des reins, soit entre les epaules, 
ou bien elle occupe toute la longueur de la colonne vertöhbrale Jusque dans la 
nuque et le derriere de la tete; son intensitd est variable. 

2° Lesdouleursirradiees,fulgurantes,ä ewacerbations periodigues.Lemalade 
les percoit entre les @paules ou dans les flanes, d’ou elles vont gagner les membres, 

9° Raideur de la colonne vertebrale. On ne trouve notde qu’unefois la raideur 
de lanuque, car l’extension de la suppuration jusquw'aux vertehres cervicales 


(1) Prager Vierteljahrschrift, 1853, Band I, p. 20. 
(2) Traube, Beitrage, etc. Berlin. II, vı, p. 1039 et 1043. 
(3) Berliner klinische Wochenschr., 1864, n° % et suivants, 
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superieures se fait difieilement ; mais la rigidite des autres vertebres a ete en 
general tr&s marqude ; les mouvements du rachis, eten particulier ceux qu'il faut 
faire pour se lever, sont accompagnes des plus grandes douleurs. Il est plus rare 
de noter une tension analogue dans les muscles des membres inferieurs; elle est 
alors gendralement amende par les mouvements, 

1° L’hyperesthesie de la peau et des muscles, notamment aux membres infe- 
rieurs, est rendue evidente ä l’aide d’une pression moderde ou par le pincement. 

5° Les manifestations paralytiqwes semblent ätre plus fröquentes que dans la 
möningite spinale. Elles ont apparu le plus souvent ä une periode assez avancee 
de la maladie, sous forme d’une paraplögie plus ou moins complete, generalement 
accompagnde de signes de compression de la moelle, tels que contractions INVo- 
lontaires et augmentation de l’exeitabilite reflexe. Ges symptömes etaient meme 
prödominants dans l’observation de Mannkopf, tandis que les signes d’affection 
meningee n’dtaient que peu marques. 

6° Les affections de la vessie, d’abord vötention, puis paralysie, n’ont pas et@ 
observdes d’une manicre constante. 

7° La fievre est en relation avec la suppu -ation, elle est irröguliöre, subaigu®, 
sans type determine, et d’intensite variable. 

Les symptömes que nous venons d’önumdrer correspondent ä la meningite spi- 
nale et ne different de ceux de la forme habituelle de cette maladie que par la non- 
participation de la region cervicale, la raideur de la nuque etant rare, et par la 
presence frequente et assez hätive de paralysies. 

Pourtant il est possible de diagnostiquer la perimeningite avec plus ou moins de 
preeision, en s’aidant des signes qui indiquent que l’inflammation des meninges 
s’est propag6e du dehors A 'interieur du canal rachidien ou bien qu’elle gagne vers 
l’exterieur. Les signes les plus importants sont d’abord : 

80 Les abees qui se döveloppent dans le voisinage de la colonne vertebrale, et 
sont par consdquent accessibles au diagnostie, ainsi que Traube en particulier l!’a 
fait ressortir : 

90 Les inflammations et les suppurations situdes de telle sorte quwelles peu- 
vent pendtrer dans le canal vertebral par les trous de conjugaison, comme par 
exemple les suppurations consöcutives aux blessures, au decubitus, plus rarement 
A l’angine phlegmoneuse de Ludwig, ä la peripleurite, etc. 

La terminaison de la maladie dans les cas connus jusqu’ä ce jour a &t@ lamort; 
mais avant notre epoque il n’a pas et question d’etablir un diagnostie particulier 
et special de cette forme morbide, et il est probable qu’anciennement bien des cas 
de peripachymeningite ont öt6 eonfondus avec la meningite spinale. En envisa- 
geant la nature de la lesion, il n’est pas invraisemblable de supposer qu’elle peut 
tout aussi bien aboutir & la guerison que la möningite spinale, qu’ellele peut meme 
plus facilement, n’ayant pas de tendance aux complications du cöte de l’ence&phale. 
Les cas publiös jusqu’ä ce jour ne sont que des cas graves qui ont amene la mort 
par formation d’abees etendus, par compression de la moelle ou par suite de l’exi- 
stence d’un neoplasme malin. L’observation personnelle que nous rapportons ci- 
dessous prouve que la mort n'est pas ndcessairement la terminaison de la maladie. 

Quant au traitement, MOUS n’entrerons pas dans de tres amples details ä cause 
du petit nombre des observations aujourd’hui connues. Les bases en doivent etre 
les mömes que dans la möningite spinale ; les abces et les suppurations, ete., de- 
mandent des soins particuliers qui sont ceux que ]’on met en usage ordinairement 
en pareil cas. 

Traube (Gesammelte Abhandlungen, 11, 6, p. 1039) rapporte deux observa- 
tions de peripachymöningite spinale. Voici la premiere: ‚ 

Homme de 23 ans, constructeur de machines, entre le 15 janvier 1853, mort le 26 mars. La 
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maladie s’est declaree brusquement dans la nuit du 8 au 9 janvier ä la suite d’un refroidissement, 
par un frisson, douleurs de tete et douleurs de reins tr&s violentes. Le 9, le malade essaye encore 
de travailler; le 10 möme, il peut encore sortir, mais d&jä la marche est tres penible. Aux dou- 
leurs des reins se joignent bientöt des douleurs de m&me genre dans la nuque, et il eprouve de 
la gene pour flechir la t&te en avant, Ce n'est que depuis quatre Jours qu’il se plaint de douleurs 
dans les membres inferieurs. Constipation depuis trois Jours. En examinaut le malade, dont la 
physionomie exprime la douleur, on constate ce qui suit: Le malade peut encore faire quel- 
ques pas, mais il tient la t&te raide; lorsqu'il veut se coucher, il n’arrive que progressivement a 
la position horizontale, la tete restant toujours raide. Rien du cöte des vertebres. Sensibilite des 
deux cötes des apophyses &pineuses; hyperalgesie dans les membres inferieurs. Miction un peu 
difhcile; corpuscules de pus dans l’urine. Temp. 38,9, p. 72, resp.26. La maladie ne se modifie 
qwapres plusieurs jours pendant lesquels on fait des applications de ventouses scarifiees et des 
frietions avec l’onguent mercuriel, tandis que le calomel est prescrit ä l’interieur. Le 9 fevrier, 
la fievre a diminue, la temperature n'etant plus que de 38°,2. Un moment, les injections sous-cu- 
tandes d’acetate de morphine avaient diminue les douleurs, mais ensuite l’&tat va toujours s’ag- 
gravant et la sensibilit ssaugmentant. — D’apres ces symptömes, le diagnostic de meningite 
spinale doit ötre formule, meningite limitee ä la partie inferieure de lamoelle, puisque les mem- 
bres superieurs sont entierement libres. — Au cours de la maladie, il se forme un abces ä gauche 
des vertebres lombaires, lequel s’etend par en haut jusqu’ä la derniere dorsale et aune longueur 
de 0”,17 et une largeur de 0”,06; il est tres douloureux et fluctuant; on l’ouvre et il donne issue 
ä une quantite enorme de pus louable. Le malade se remet petit ä petit, cependant l’appetit ne 
revient pas et le pronostic reste reserve, lorsque le 26 le sujet meurt subitement. 

Autopsie. — A gauche de la ligne mediane, dans la region dorsale, trois petites ouvertures 
tistuleuses qui conduisent dans un foyer purulent siegeant dansles muscles des gouttieres vertebrales; 
les muscles de la couche profonde, situes au-dessous de la derniere vertebre dorsale notammenty 
sont parcourus par des trajets purulents qui aboutissent ä la saillie posterieure des apophyses 
transverses, lesquelles sont en partie denudees et rugueuses;la sonde introduite dans ces trajets 
s’y enfonce de 0%,05 en se dirigeant vers la ligne mediane. Apres enlevement de la moelle, on 
constate que plusieurs de ces trajets communiquent avec le canal rachidien par l'intermediaire 
des trous de conjugaison. Ils renferment un pus verdätre. Au niveau de la peau, l'orifice des fis- 
tules est tapisse comme par une muqueuse. La dure-mere est dans toute son etendue plus Epaisse 
que normalement, mais cet epaississement est enorme au-dessous des deux dernieres vertebres 
dorsales; elle est en partie couverte par la pie-mere, en partie soudee avec elle. A la partie infe= 
rieure, lä oü la dure-mere est fortement epaissie, la pie-mere est aussi plus epaisse que d’habitude, 
eb ä l’interieur de son tissu qui est gonfl& se trouvent quelques foyers purulents punctiformes ou 
lineaires. En outre, depuis la region dorsale jusqu’au trou oceipital, la pie-mere est en beaucoup 
d’endroits infiltree de sang dans tout son pourtour, Une suffusion sanguine de la pie-mere, ana- 
logue mais beaucoup plus forte, existe dans la region de la moelle allongee et de la protuberance 
jusquw'au chiasma. Le cerveau et la moelle ne presentent rien d’anormal ä l’ail nu Dans la partie 
superieure des deux psoas on trouve quelques pelits foyers purulents en relation immediate avec 
les nerfs qui traversent le muscle, mais non avec les vertebres. 


L'observation suivante est celle d’un de nos malades. Bien que l’autopsie fasse 
defaut, nous croyons le diagnostie assez positif pour la citer comme un exemple de 
guerison. 


M. L..., journaliere, 48 ans, entree äla clinique de Strasbourg le 26 novembre 1872. 

Anteeedents. — Variole A läge de 12 ans; fievre intermittente A 13 ans; depuis, elle a ete 
bien portante; elle est röglee regulierement depuis l’äge de 14 ans. —- Elle rapporte au mois 
d’aout 1872 le debut de sa maladie. Au temps de la moisson, elle pouvait encore travailler : 
pourtant,ä cette &poque, elle a-eu une indisposition avec [risson, sans que cependant elle ait inter- 
rompu son travail. Un jour, cette indisposition fut assez forte pour la contraindre ä aller se cou- 
cher immediatement apres avoir termine sa journee, Le lendemain, elle remarqua dans la region 
inguinale gauche, au niveau du canal crural, une tumeur de la grosseur d’un auf de poule, Cette 
tumeur augmentant de jour en jour, elle consulta un medecin qui prescrivit des ventouses; le gon 
flement n’en persista pas moins et la malade se trouva bientöt dans l’impossibilite de se mouvoir 
dans son lit et elle dut rester couchee sur le dos. Apres &tre demeuree cing semaines sans soins 
medicaux, elle sentit un jour comme quelque chose qui aurait Eclate dans son ventre, et l’abdomen 
gonfla fortement; elle n’eut pas de vomissements. Le medeecin, appele de nouveau, fit une incision 
pres de l’Epine iliaque anterieure et superieure et donna issue ä une forte quantite de pus. Apres 
avoir suppure trois semaines, la plaie se cicatrisa; mais la malade ne pouvait mouvoir sa jambe 
gauche que tres difficilement, et il lui etait impossible de marcher sans bequilles. En meme 
temps elle eprouva des douleurs (dans la jambe gauche et parfois des fourmillements. Il n’y avait 
pas encore alors, d’apres les aftirmations positives de la patiente, de douleurs de reins. Ces der- 
nieres ne furent ressenties qu’au commencement de novembre et furent violentes; la faihlesse de 
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Iı Jambe augmenta au point que la marche devint presque tout & fait impossible. Jamais de perte 
involontaire d’urine. 

Au moment de l’entree A l’höpital, douleurs intenses dans les reins, tantöt brülantes, tantöt pi- 
quantes, irradiant de la region lombaire jusque entre les epaules et autour de l’abdomen, et em- 
pechant le sommeil. Plus tard la malade se plaint de douleurs qui debutent dans le genou gau- 
che, gagnent le pied et s’accompagnent de fourmillements penibles. Les douleurs sont plus fortes 
dans la position assise. Temp. entre 369,4 et 38°,2; pouls entre 80 et 100. 

16 decembre. Matin : temp. 370,0, p. 104, resp. 35. —Peu de sommeil la nuit. Douleurs con- 
strietives dans la region stomacale, irradiant dans la jambe droite. — Dans la jambe gauche 
douleurs qui partant du genou irradient jusqu’ä la pointe du pied, — Le soir : temp. 38,7, 
p. 124, resp. 47. — Fortes douleurs dans les reins et douleurs irradiees depuis la region ingui- 
nale droite jusque dans le genou; de plus allant le long de la colonne vertebrale vers l’epaule 
droite, Elles reviennent par paroxysmes et alternent les unes avec les autres. La malade ne peut 
rester assise que pendant peu de temps. Grande sensibi'ite ä la pression sur les apophyses epi- 
neuses des vertebres dorsales inferieures et lombaires superieures. 

22 decembre. Violentes douleurs dans la jambe droite qui s’etendent depuis la hanche jusque 
dans le genou et sont tellement intenses qu'il ya peu de sommeil. La pression sur les muscles 
et sur les os des membres inferieurs est tres sensible. Lorsque la malade se met sur son seant on ne 
remarque pas precisement une raideur tres grande de la colonne vertebrale, mais les douleurs 
deviennent plus fortes. Elles sont localisees dans les regions dorsale inferieure et lombaire supe- 
rieure; de lä elles s’ötendent vers les flancs et remontent le long de la colonne vertebrale jus- 
qwau niveau des öpaules. La percussion de toutes les apophyses epineuses est douloureuse : cetle 
douleur ason minimum dans le milieu de la region dorsale. Ce matin la malade a eprouve des 
douleurs qui s’etendaient jusque dans l’&paule gauche. Les mouvements de la tete sont non-seule- 
ment limites, mais encore douloureux. Souvent des douleurs traversent les jambes et les font tres- 
saillir, Les mouvements des jambes sont libres ; la sensibilite est peut-etre un peu diminuee; 
notable hyperesthesie lorsqu’on presse les muscles ou lorsqu’on pince la peau. 4400 gr. d’une 
urine päle, d'une densite de 1014. Matin : temp. 38°, p. 100, resp. 32; soir : temp. 380,6, p. 112, 
resp. 52, 

On prescrit : Frietions avec l’onguent merecuriel ; 5 gr. d’iodure de potassium dans 180 gr. de 
liquide, une cuilleree ä bouche 3 fois par jour, 


Mat. Temp., 37°%,8 Pouls, 92 Respir., 32. 
Bolt. sage „en I. Vo 

Les mouvements des jambes sont faibles, trembles, mais non ataxiques. Quand la malade est 
couchee elle peut elever ses jambes de 0n,16 & 0m,20 au-dessus de son lit; les mouvements de 
flexion de la hanche et du genou, les mouvements des orteils sont possibles, mais faihles et sans 
energie. La sensibilite de ces parties ne semble pas souffrir. La jambe droite est completement 
etendue, la gauche, legerement flechie dans l’articulation du genou, ne peut pas &tre etendue com- 
pletement; quand l’observateur fait lui-m&me l’extension, celle-ci est douloureuse. Le pincement et 
la pression de la peau ne sont pas penibles ; il n’en est pas de m&me de la pression des muscles, 
Douleurs spontanees des deux cötes dans les articulations, surtout dans le genou; aujourd’hui ces 
douleurs sont plus fortes dans le genou droit que dans le gauche. les articulations coxo-femorales 
se meuvent librement. — La pression des mains est vigoureuse ; pas d’hyperesthesie dans les hras; 
dans le coude droit douleurs spontandes ; de meme dans la partie superieure de l’avant-bras 
droit, oü la pression sur les muscles provoque un peu de douleur. — Aujourd’'hui pas de dou- 
leur pour s’asseoir. La percussion des vertebres est douloureuse depuis le milieu du dos jusqu'en 
bas; douleurs dans les reins vers le cöte gauche. Abdomen souple, peu gonfle; flanc gauche dou- 
loureux A la pression; cependant il se laisse deprimer assez profondement; on ne percoit rien qui 
ressemble ä une tumeur ; on n’en rencontre pas non plus en arriere dans la region lombo- 
sacree. 

Apres quatre semaines du traitement indique, les douleurs diminuent considerablement; les 
mouvements sont plus libres et plus forts. La malade peut rester levee pendant plusieurs heures el 
un peu se promener dans la salle Cependant les jambes sont faibles et elles tremblent souvent. De 
temps en temps il y a encore des douleurs dans les reins, entre les epaules, mais surtout dans la 
jambe gauche; par intervalles, il ya m&me encore une elevation passagere de temperature. 

Prescription le 18 janvier 1873 : trois bains chauds par semaine. Teinture de quinquina com- 
pose : 20 gouttes, 3 fois par jour. 

Quoique l’etat soit devenu meilleur, et que les forces de la malade aient repris, la marche de 
l’amelioration est trainante et entrecoupee par des aggravations. 

Le 4" avril l’etat est le suivant : temp. 360,7, p. 80, resp. 20. La malade ale facies d’une peı- 
sonne bien portante, elle est bien nourrie; pendant presque toute la journee elle reste levee, elle 
peut marcher doucement, mais aime ä se soutenir, les jambes tremblant facilement : le tremble- 
ment persiste quelque temps möme lorsqu’elle s’assied. De temps en temps elle se plaint de dou- 
leurs qui parcourent le bras, les reins ou la jambe gauche. La jambe gauche est toujours tres 
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faible. Les mouvements de la colonne vertebrale sont assez libres; plus d’hyperesthesie aux 
jambes. — Prescription : Solution de Fowler. 

Remargues. — Nous trouvons d'une fagon evidente dans cette observation les signes d’une 
meningite lente. Les principaux symptömes observes etaient l’hyperesthesie, des douleurs irra- 
diees, Ja raideur de la colonne vertebrale, des douleurs de reins et des lombes s’etendant jus- 
qu'aux epaules, plus tard une hyperesthesie surtout musculaire, bien nette quoique peu intense 
Les membres inferieurs n’staient pas ä proprement parler paralyses, mais se mouvaient diffici- 
lement, etaient faibles, tremblants; la jambe gauche etait atteinte. 

Le point de depart de cette meningite insidieuse a et& une suppuration qui, ä lı suite d’une 
ineision, s’est videe au niveau de l’epine iliaque antero-superieure gauche et a produit d’abord 
des symptömes de nevrite dans la Jambe correspondante ; puis des signes d’une meningite 
etendue se sont montres rapidement et la maladie a suivi son cours avec des elevations de tenı- 
perature assez fortes qui permebtent de la considerer comme de nature exsudative (purulente). 


2. Pachymeningite chronique. Perimeningite chronique. — Aux faits de 
perimeningite exsudative que nous venons de rapporter s’en rattachent d’autres 
qui ont avee eux une grande analogie, tant par leur dbut et par leur marche 
que par leurs symptömes, mais qui &voluent d’une facon plus lente et sans fievre. 
Les symptömes möningös, en partieulier l’hyperesthesie cutande et musculaire 
des membres införieurs, sont d’ordinaire tres marqu6s; les douleurs excentriques 
sont moins fortes, de telle sorte que les fonctions des membres abdominaux sont 
troublees sans qu'il y ait veritable paralysie; il ya en outre une rachialgie remon- 
tant depuis les reins, se fixant entre les &paules, s'irradiant dans ees derniöres et 
les bras et möme jusque dans l’oceiput : quelquefois les bras sont plus atteints ; 
accidentellement il y a de la raideur dans la nuque; les fonctions urinaires et rec- 
tales ne sont pas troubldes. Tous ces symptömes ne sont pas toujours immediate- 
ment appreciables ni au grand complet; une hyperesthdsie considerable est le 
phenomene le plus constant et le plus marque. Les formes morbides dont nous 
parlons sont surtout consdeutives A des inflammations chroniques de l’abdomen, 
notamment ä des inflammations du petit bassin ou ä des maladies infammatoires 
thoraciques, ä des pleurites, ä des peripleurites ä marche trainante. Les nevrites 
amenent dgalement ces formes d’affections spinales, et nous reviendrons sur ce 
point. Dans tous ces cas, nous voyons s’associer aux symptömes de la maladie 
primitive qui aune marche tres lente, des symptömes rachidiens qui, ä en juger 
par les prineipaux d’entre eux, doivent etre rapportcs partieulicrement ä une 
]esion des meninges. Ils offrent dans leur d@veloppement et dans leurs caracteres 
une analogie complöte avee ceux de la peripachymeningite, seulement leur marche 
est chronique, ils ne sont pas accompagn(s de fievre et ne sont par consdquent pas 
le rösultat d’une lesion franchement inflammatoire. La l&sion anatomique qui les 
engendre n’est pas bien definie, car dans les rares autopsies qui ont pu ötre faites, 
on ne l’a pas encore trouvde et d@montrde avec Evidence. Aux symptömes souvent 
tr6s considörables que nous observons pendant la vie ne correspond qwune lesion 
anatomique insignifiante, si insignifiante meme qu’on ne saurait pas toujours afir- 
mer qu’il s’agit lä de quelQue chose d’anormal. Nous ne pouvons done pas etablir 
le diagnostic anatomique de ces cas, et force nous est d’attendre que des recher- 
ches nouvelles aient fait le jour sur cette question. Gependant nous croyops qu'’on 
est autorise, par les symptömes et par la marche, ä rapprocher ces faits de la p£ri- 
pachym£ningite, et ä admettre qu’une inflammation primitive A marche lente en- 
vahit le tissu connectif pörivertebral, puis p@netre par les trous de conjugaison 
jusque dans le canal rachidien. — Il est inutile d’analyser les symptömes avcc 
details, puisqu’ils reproduisent plus ou moins exactement ceux de la peripachy- 
meningite, et que le lecteur les trouvera d’erits dans les observations. La diflc - 
rence consiste dans l’absence de fievre et de paralysie et dans la lenteur de la 
marche. 

Marche. — Les symptömes apparaissent quelquefois tres vite et comme par 
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une attaque pendant le cours de la maladie primitive : il se developpe souvent une 
hyperesthesie tr&s penible qui detruit les forces des malades en leur enlevant le 
sommeil et l’appetit. Quand les symptömes sont aussi intenses, ils peuvent per- 
sister assez longtemps et eomprendre presque tout le systeme nerveux; ils retro- 
eödent aprös des semaines ou des mois, quelquefois plus töt, quelquefois plus tard. 
Par eux-mömes ils ne menacent pasla vie: ilsn’ont pas de tendance ä se propager 
au cerveau, et ils ne s’associent qu’exceptionnellement a d’autres manifestations 


graves. 
Oo - 
Il nous parait douteux que ces formes se compliquent de myelite. Dans les 


affeetions secondaires de la moelle, consdeutives a la dysenterie, ä la nevrite, la 
myelomöningite est,il est vrai, assez commune; mais des observations ulterieures 
seules dömontreront si, dans ces cas, la meningite a son point de depart dans la 
dure-mere. Cependant la maladie que nous etudions n’est pas sans danger; comme 
elle accompagne d’autres maladies, le pronostie de ces dernieres doit d’abord 
entrer en ligne de compte. Des inflammations chroniques, desinflammations tuber- 
euleuses ont leur gravit6 propre que la pachymeningite augmente par les dou- 
leurs, par le döcubitus et en enlevant les forces. Il parait meme possible que dans 
quelques cas la pachymöningite peutpar elle-meme amener une terminaison Mor- 
telle, et cela par le fait de douleurs excessives. Nous rapporterons a l’appui de 
cette opinion une observation tres remarquable : l’autopsie a dte faite par le pro- 
fesseur E. Neumann qui n’a trouv6 que des adherences insignifiantes des meninges; 
ndanmoins, par sa marche et ses symptömes, cette observation doit &tre placee 
iei, et elle est bien faite pour montrer limportance des faits de ce genre. 


H., femme non maride, 43 ans, entree ä I’'höpital de Königsberg le 21 novembre 1870, morte 
le 15 decembre. La malade a toujours ete faible, mais bien portante. Quelque temps 
avant sa maladie, elle a dü s’astreindre ä& des travaux corporels fatigants. La maladie pour 
laquelle elle vient a l’höpital a commence il y a un peu plus de quatre mois par de la diarrhee 
et de la douleur de reins. Peu de temps apres, il se fit par le vagin un fort ecoulement de pus. 
Quatre semaines environ apres l’ouverture de cet abees, apparurent des douleurs irradiees avec 
_ Sensation de tiraillement qui occupaient les deux jambes et qui s’etendaient le long du trajet du 
sciatique jusque dans les pieds et meme dans les orteils. En meme temps la malade fut forcee de 
cesser son travail, tant les jambes devinrent faibles, et bientöt apres il lui fut impossible de mar- 
cher, non pas autant par le fait d’une paralysie qu’ä cause des douleurs qui avaient amene une 
faiblesse consecutive. Fuis les douleurs remonterent le long de la colonne vertebrale jusque dans 
les epaules et les bras. Incontinence d’urine. 

Etat actwel. La malade est d’une constitution faihle, elle est päle et amaigrie ; intelligence 
est intacte, mais la malade est tres excitee et disposee A pleurer ; l’expression de la physionomie 
indique de fortes souffrances. Elle se plaint efiectivement de violentes douleurs par tout le corps; 
elle ne peut ni se tenir debout ni marcher. Lorsqu’elle est ötendue sur son lit, elle peut assez bien 
mouyoir ses jambes, cependant les mouvemenls sont sans force et interrompus par des contrac- 
tions cloniques. Tous les mouvements spontanes sont extremement douloureux ; il lui est presque 
impossible de s’asseoir dans son lit, tant la colonne vertebrale est raide et douloureuse. Hyper- 
esthösie generale considerable et telle qw’ä presque chaque mouvement la malade pousse des 
cris. La moindre pression sur les muscles ou sur les os, sur un pli de la peau, amenent des dou- 
nses. Les membres superieurs sont moins sensibles. La retention d’urine est tellement 
grandes douleurs que cause la sonde, on est oblige plusieurs fois de pra- 
tiquer le catheterisme. Du vagin s’ecoule un liquide abondant, cremeux et tres riche en pus. 
L’examen reste incomplet ä cause de la persistance de ’hymen et de la grande sensibilite de la 
patiente. Appetit eb sommeil mauvais. Pas d’elevation de la temperature. On prescrit : injec- 
agin, alimentation tonique, quinquina; pour la nuit, alternativement 
morphine et chloral. — Pendant un temps tres court, l’etat parait s’ameliorer. L’ecoulement 
vaginal disparait presque completement et la sensibilite des parties genitales diminue, U'hyper- 
esthesie generale s’affaiblit, le sommeil et l’appetit sont un peu meilleurs. Puis, sans motif appre- 
ugmente de nouveau. llle devient tellement intense que la malade ne se 
laisse litteralement pas toucher et refuse tout aliment et tout medicament. La nuit il se fait des 
secousses convulsives dans les bras et meme dans la tete; la malade crie et se lamente sans 
cesse. Enfin le delire arrive, d’abord la nuit, puis il y a de l’ohnubilation le jour aussi, et enfin 
le collapsus augmentant, la mort a lieu le 15 decembre. 
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L’autopsie, pratiquee par M. le professeur Neumann, donne des resultats ä peu pres nuls. La 
dure-mere spinale est mince ; sur sa face posterieure, les veines sont tres gorgees de sang Dans la 
partie cervicale, plusieurs adherences entre la dure-mere et l"arachnoide. Plus bas, les meninges 
sont libres et ont leur aspect ordinaire. La moelle a sa consistance habituelle, les nerfs de la 
queue de cheval semblent sains. Sur les cötes de la moelle, surtout dans la region dorsale, on 
tronve de nouveau un assez grand nombre d’adherences läches, assez etendues, qui existent aussi 
ala partie anterieure. Sur une section, on voit la moelle tres andmiese, mais de consistance et 
d’aspeet normaux. Au niveau de la moelle allongee, adherences avec la pie-mere englobant les 
trones nerveux. Sur le gerveau, la pie-mere est oedematice, un peu trouble ; Ja substance cere- 
brale est päle. Rien aux poumons ni au coeur. Vessie distendue. Scybales dans le rectum. Dans 
le col de l’uterus, un peu de mucus hyalin. La muqueuse du vagin est tomenteuse. Dans le tissu 
cellulaire du petit bassin, pas d’inflammation appreciable. 


La seule lesion anatomique constatable a done te l’adherence entre la dure- 
mere et l’arachnoide ; cette adherence dtait assez marqude pour pouvolr ötre coN- 
siderde comme morbide. On rencontre souvent dans les autopsies des adherences 
plus petites, surtout dans la region cervicale, et elles n’ont aucune signification 
pathologique. La dure- mere n’offrait pas de modification appreciable, pas plus que 
le tissu cellulaire graisseux qui l’entoure ; le tissu cellulaire du petit bassın sem- 
plait sain. La filiation des accidents survenus pendant la vie a et& la suivante: 
de l’uterus et du vagin enflanmme6s, ’inflammation s’est propagee, par V’intermediaire 
du tissu cellulaire du bassin, jusqu’au canal rachidien lombaire, ou elle a determine 
de la pachymöningite. Les symptömes plaident en faveur de cette interpretation, 
qui n’a pas dt6, il est vrai, corrobor6e suffisamment par l’autopsie. On pourrait sup- 
poser que les lesions anatomiques avalent disparu, tandis que ’hyperesthösie avalt 
persiste. En tous cas, cette mort survenue Sans lesion anatomique est tre&s curleuse. 

Le cas suivant offre des symptömes tout ä fait analogues de pachym£ningite ; 
ils ont apparu chez un jeune homme A la suite de pleurite et de peritonite tuber- 
euleuses. L’autopsie ne satisfait pas non plus tout A fait l’esprit, elle montre une 
perinevrite certaine et une peripachymeningite chronique probable. 

Eugene St.,negociant,äg6 de 22 ans, entre ä l’'höpital deStrasbourg le Yavril 4873, mort le 16 mai 
1873.— Il yaquatre semaines et demie, il a ste pris de frisson, suivi de chaleur avec dyspnee, toux 
et point de cöte A droite. Depuis quelque temps avant l’apparition de ces symptömes, il se trou- 
yait mal ä son aise, souffrait de la tete, avait peu d’appetit, dormait mal et se sentait affaibli. 
Il fut obliee de garder le lit; la toux, seche au debut.n’a amene qu’apres huit ou dix jours quel- 

g 8 ll quap Bere EB: 
ques crachats rares meles d’un peu de sang. I pretend que sa temperature est montee jusqu A 
40°. Dans ces derniers temps, il a eu quelques frissons et, de plus, l’intelligence aurait ete un 
peu troublee. Le malade affirme qu’il n’est pas buveur, mais il a men& depuis plusieurs annees 
une vie tres irreguliere. 

10 avril. Etat actuel. Matin, temp. 360,5, pouls 120, respir. 28; soir, temp. 380,3, pouls 
132, respir. 32. — Le malade est de taille moyenne, assez faible, ses muscles sont minces et peu 
(ermes; peu de graisse. Face päle, seche, non cedematiee. Visage defait. Aspect maladif; 
levres un peu eyanosees. Artere radiale stroite; pouls rapide de tension ä peu pres normale. 
Gene dans la respiration et point de cöte A droite. A la percussion :ä droite en avant, depuis 
la 5e cöte, en arriere depuis l’epine de l’omoplate, matite jusqu’en bas; ä ce niveau, respiration 
affaiblie; & la limite superieufe de la matite, respiration bronchique. La percussion est un 
peu douloureuse sur la paroi laterale droite du thorax. Elle est douloureuse aussi et donne de 
la matitö ä gauche, en arriere et en bas, depuis la 9° cöte. La toux, peu frequente, est seche ; 
pas de crachats; 700 gr. d’une urine foncee, sedimenteuse ; pas d’albumine; densite, 1026. On 
(liagnostique : pleurite des deux cötes, probablement de nature tubereuleuse. On prescrit digi- 
tale et nitre pour faeiliter Ja diurese et par suite la resorption. Mais. ces medicaments sont 
mal toleres : il survient des vomissements et des douleurs de ventre; l’appetit, qui etait dejä 
mauvais, devient pire : on ordonne de la decoction de quinquina. 

Le 14 avril, douleurs frontales, constrictives, et de temps en temps, douleurs dans l’abdomen 
et dans les pieds. La pression sur l’abdomen et sur les pieds est penible; les pieds cependant 
ne presentent rien de particulier ä l’examen; mais dejäa ä cette epoque, On s’apercoit que le 
malade ne peut plus s’asseoir et quil lui est diffieile de se relever; on est oblige de l’aider 
pour qu’il y parvienne. Pas de modification dans les organes respiratoires, 

Mat. Temp., 37°%,3 Pouls, 120. 
Soir, — 392 ı— 430 Respir., 34, 
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30 avril. Le malade est couche, affaisse; la figure est miserable, les levres sont cyanosees. Pen- 
dant la nuit, il ya eu peu de sommeil; delire. Tres peu d’appetit. Dyspnee; toux p@nible sans 
expectoration. Pas de modification sensihle lorsqu’on examine les poumons. Urine toujours peu 
abondante. Temp. 36°,7, p. 144, resp. 32. L’apres-midi, on fait une ponction dans le thorax dans 
le 5° espace intercostal et on retire environ 300 cent. cub. d’un liquide d’un jaune rougeätre, 
assez clair, tres riche en albumine. 

1° mai. La ponction semble n’avoir pas eu grande influence sur l’etat du malade. La respiration 
est un peu plus facile, la nuit a ete un peu meilleure. Le malade se plaint avec plus de nettete 
d’un sentiment de grande fatigue et d’une sensation d’engourdissement dans les pieds, qui lui pa- 
raissent froids comme glace, quoique leur temperature et leur coloration soient normales. La 
piqüre de la peau des pieds n'est percue que lorsqu’elle est tres forte; un pli qu’on fait ä la peau 
est traverse par une Epingle sans qu'il y ait manifestation de douleur; les orteils se meuvent 
spontandment, mais leur sensibilite est tres diminuee. Au-dessus de l’articulation tibio-tarsienne, 
les sensations sont normales; mais la moindre pression sur les muscles ou les os de la jambe est 
tellement sensible qu'elle fait pousser des cris au malade. Il eleve les jambes doucement ; la flexion 
du genou se fait sans douleur. Pas d’oedeme, ni d’uleerations; temperature et coloration 
(les pieds et des cuisses normales. — Le malade, möme aide, ne peut s’asseoir que tres incom- 
pletement. Il se plaint et crie, et il ya une raideur tres marquee de la colonne vertebrale. 
En me&me temps il accuse des douleurs dans les reins, dans l’abdomen et dans les membres. La 
physionomie exprime une extr&me fatigue. Nous laissons de cöte la description detaillee des sym- 
ptömes thoraciques. On fit une seconde ponction qui donna issue ä 600 cent. cub. de liquide ; mais 
cette fois encore l’operation ne modifia pas la situation. L’&panchement du cöte droit resta ä 
peu pres au m&me niveau; Ja matite, ä gauche, en arriere, ne changea pas; ä la fin, les dou- 
leurs abdominales redevinrent tres fortes lorsque le malade se remuait, sans qu’aucun epanche- 
ment füb constatable. La prostration generale des forces, la marche fächeuse de la maladie con- 
firmaient l’opinion que la pleurite chronique double &tait en relation avec la formation de neoplas- 
mas malins, probablement de tubercules, et que, d’autre part, l’affection nerveuse caracterisee 
par l’hyperesthesie etait le resultat des progres d’une inflammation lente envahissant la dure- 
mere. Nous insisterons dans ce qui suit sur les symptömes de cette inflammation. 

3 mai. Le malade se plaint d’eprouver depuis ces jours derniers de violentes douleurs dans 
les Jambes qui, tandis que le membre est immobile, partent du genou et s'irradient jusque dans 
les orteils. Ges douleurs donnent la sensation d'une dechirure et d’une tension; mais il n’y a pas 
de fourmillements. Ges sensations viennent par saccades, semblent &tre assez intenses et trou- 
blent le sommeil. Pas de douleurs dans les reins ni dans les bras. Une pression m&me tres faible, 
lorsque par exemple on saisit la jambe avec la main et qu’on presse tres legerement, fait pous- 
ser les hautscris au malad>, qui deerit la douleur qu'il eprouve comme &etant epouvantable. Pas de 
difference entre le cöte droit etle gauche. La pression sur les pieds est moins penible. Le pince- 
ment de la peau n'est douloureux que lorsqu’on emploie une certaine force ; on constate une 
anesthesie assez considerable a la pigqüre et aux attouchements, qui cesse vers les pieds. La pres- 
sion sur les os est generalement assez douloureuse pour faire crier le sujet. La peau du ventre 
et de la partie inferieure du thorax est ä peine hyperesthesiee; la pression sur les muscles des 
lombes est sensible. La toux n'est pas douloureuse. Lorsqu’on pique fortement la plante des 
pieds, ä la douleur s’associent des contractions rellexes. Pour ce qui est de la motilite, tous les 
mouvements sont possibles, mais evidemment ils sont tres faibles, se font lentement et :ıvec 
effort, de telle sorte que la jambe flechie sur la cuisse ne peut ötre Elevee que tres peu. On ne sent 
pas de contracture lorsqu'on fait faire soi-möme des mouvements; mais les mouvements passifs 
un peuetendus, comme par exemple une forte pression du genou, arrachent des cris de douleur 
au malade. Les mouvements volontaires des orteils sont assez faciles. Les deux jambes ont 
leur coloration et leur temperature naturelles; pas d’oedeme. Le malade ne peut pas s’asseoir 
(lans son lit ä cause de la grande douleur produite par les mouvements et aussi & cause d’une 

raideur marquee de la colonne vertebrale. Pas de deformation du rachis, qui n'est douloureux ni ä 
la pression ni Ala percussion. Pas de douleurs spontanees dans les reins; les bras sont tout ä 
fait libres. Urine acide, foncee, rare; pas d’incontinence, 

Mat. Temp., 36°,9 Pouls, 132. 
Soir. —  38°,1 — 160. 

Delire pendant la nuit; le jour non plus l'intelligence n’est pas tout ä fait nette. Le malade se 
plaint surtout de douleurs dıns les jambes. Respiration superficielle, tres frequente; pouls petit. 
Collapsus general. Le malade ne peut que tres peu elever les deux membres inferieurs. La pres- 
sion sur les muscles et lesos est extr&mement douloureuse. Peau anesthesiee. Raideur dans la co- 
lonne vertebrale; pas de raideur de la nuque; bras tout ä& fait libres. Abdomen sensible ä la 
pression depuis avant-hier; diarrhee avec des selles melees d'une Ecume sanguinolente; selles et 
urines involontaires. Mort le 16 mai. 

Autopsie pratiquee par le D’ Zahn (Le cadavre avait &le couch& sur le ventre). — Les vais- 
seaux de la dure-mere ne sont pas remplis d’une quantit anormale de sang ; les vaisseaux de la 


41 mai... | 
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pie-mere, au contraire, sont gorges de sang sur toute l’&tendue de la moelle. La cavite arach- 
noide renferme une forte quantite de liquide teinte par le sang. La dure-mere est de consis- 
tance normale; au haut de la region dorsale, & droite et un peu en arriere, elle a une couleur 
(un brun jaunätre; plus bas, äla fin de la region dorsale et ä l’endroit oü les nerfs la traver- 
sent, deux points eeehymotiques ; nulle part de depöt; la pie-mere est legerement trouble et oede- 
matiee par places. A sa face anterieure, la dure-mere spinale est päle, seulement dans la region 
dlorsale plusieurs petites ecehymoses. Lorsqu’on retire la moelle, on trouve la surface anterieure 
de la dure-möre plus adherente que normalement ä la partie dorsale et ä la partie lombaire. Le 
tissu cellulaire est A ce niveau assez dense sans etre toutefois epaissi ni infiltre ; moelle normale. 
— Dans le cräne, legere pachymeningite hemorrhagique. Dans le sinus transverse droit, tırom- 
hose marastique. Le cerveau lui-m&me est normal. — Dans la cavite pleurale droite, un exsudat 
söreux assez considerable avec des depöts de fibrine; sur la plevre, un grand nombre de tuber- 
eules miliaires. Du cöte gauche, leger exsudat et tubercules sur la plevre. Les visceres abdomi- 
naux sont agglutines, le peritoine est couvert de tubereules d'un blanc jaunätre. Les tubercules 
sont surtout abondants dans le petit bassin, le peritonie y est epaissi; le tissu conjonctif sous-pe- 
ritonsal du petit bassin est dur et &pais, et les nerfs sciatiques sont englobes dans un tissu ana- 
logue; ces ner/s eux-m&mes sont d’apparence normales. L’6paississement du tissu sous-peritorneal 
s’etend jusqu’aux vertebres lombaires, mais on.ne peut saisir les traces du passage direct de l’in- 
flammation A travers les trous de conjugaison jusqu’a la dure-mere et au tissu cellulo-graisseux 
qui l’entoure. 

Remargues. — L'autopsie nous fait voir une perinevrite des deux nerfs sciatiques qui rend 
compte d’une partie des symptömes : notamment de I’hyperesthesie des jambes. La propagation 
jusqu’ä la moelle, jusqu'au tissu eonjonetif situ entre la dure-mere et le perioste, n'est pas 
positivement demontree. Cependant les adherenees de la dure-mere, les signes de congestion (in- 
jecetion de la pie-mere, liquide cephalo-rachidien sanguinolent) alors que le cadavre a &te couche 
sur le ventre, la rendent tres vraisemblable. 


Notre troisiime observation presente des symptömes tout A fait semblables, ä la 
suite de pleurite, avec terminaison par la gu£rison. 


J. S., domestique, jeune fille de 20 ans, entree A l’höpital de Königsberg, le 23 octobre 1871.— 
Diagnostie : Pleurite double, Peripachymeningite.— La malade n’a eu pendant son enfance 
(autre malıdie que la rougeole. Elle a toujours &te assez faible; depuis l’äge de 15 ans elle 
est chlorotique, a des battements de c@ur et detemps en temps des maux de tete: ä part cela 
elle a toujours te bien portante et capable de travailler. En 1869, elle a ete traitee pour chlo- 
rose. La menstruation &tait reguliere, mais accompagnde de douleurs de reins. En mars 1870, 
elle a &prouv& des points dans le cöte gauche et de la dyspnee avec une forte fievre; elle est 
vestee couchee A cette epoque pendant six semaines, Depuis, elle a ete bien portante jusqu’au 
{3 de ce mois. Ce jour-lä, tandis quelle montait des escaliers, elle a senti des points doulou- 
yeux et la respiration lui a manque, Ces points ont debute en bas ä droite, puis de la se sont 
ötendus dans les &paules, ensuite de nouveau en has A droite et dans la region des deux celavi- 
eules, enfin en avant sur le cöte gauche du thorax. En m&me temps il yavait de la chaleur, de 
la fievre et de la toux. Elle ne se coucha que le 19, ayant remarque un leger gonflement des 
pieds ; en me&me temps douleurs dans les tibias et les creux poplites. Le jour suivant elle est 
vocue A la clinique, 

Etat actuwel.— La malade est d'une faible complexion, assez maigre, päle; les pieds sont 
lögerement oedematies. La physionomie est calme; lintelligence est lucide. Elle se plaint de 
fortes douleurs dans les deux cötes de la poitrine et d’une toux tres penible. L’expectoration est 
yare, d’un jaune grisätre, elle mousse comme dela salive, Dyspnee assez forte, 

Mat. Temp. 39°,4 Pouls, 124 Respir., Ah, 

y Soir. — 39,2 > 120 —_ 40. 

"1800 gr. d’urine’d’un jaune clair. D = 1003; pas d’albumine, 

A la percussion, son normal dans les deux fosses sus-&pineuses. A droite, en partant du mi- 
lieu de l’omoplate, son mat dont le timbre diminue en descendant jusqu'au rebord des cötes 
införieures. Dans la partie superieure de la matite, respiration bronchique qui va s’amoindris- 
sant par en bas; pas de räles. A gauche, en arriere, dans la partie inferieure de la poitrine, ma- 
tite et respiration diminude. En avant, ä droite, la matite ne commence qu'ä la 5° cöte, mais 
sur le cöte la limite de cette matite suit une ligne oblique ascendante. Les espaces intercostaux 
inferieurs droits sont tres sensibles ä la pression. Vibrations thoraciques presque partous 
abolies. 

Mat. Temp., 38°,2 Pouls, 116 Resp., 32. 


25 octobre. | soir. — 39,9 250 nr 
Mei — BU US 
26 octobre. | soir. _— 908 — 90 — A 
10 Vagee Bu. 13,1: BEE au 11, ZEE Ze 2 


27 oetobre. | soir. — 304 — 18 — 4, 
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Le traitement a consiste d’abord dans l’emploi d’un certain nombre (de ventouses, puis dans 
des applications chaudes et des frietions; ä l’interieur on a donne la quinineet, ä cause des dou- 
leurs intenses qui existaient, on a pratique des injections de morphine. 

30 octobre. — Hier au soir, la malade se plaignait comme d’habitude de douleurs tres fortes 
dans le cöte gauche, surtout dans le voisinage de la clavicule, irradiant de lä dans le cou et 
l’epaule et augmentant par la toux. Decubitus dorsal avec affaissement ; päleur de la face; pas 
doedeme, Pouls large, facilement döpressible. Toux fröquente, quinteuse, penible. Expeetoration 
rare, visqueuse, ecumeuse, blanc-grisätre, avec quelques minces stries de sang. La matite en 
arriere A gauche est un peu plus elevee, sans modification A droite. Vibrations thoraciques 
abolies des deux cötes. Murmure vesiculaire affaiblien arriere A gauche, oü l'on percoit quelques 
räles ä bulles fines; ä droite, en haut, respiration bronchique faible; en bas silence. Pas d’appetil- 

1° novembre.—Depuis quelques jours, mais surtout depuis hier, Ja malade accuse des douleu: s 
dans toute l’Etendue des deux jambes. Ces douleurs viennent ä des intervalles de temps ra}- 
proches, surtout le jour, et sont parfois tellement fortes qu’elles ui arrachent des eris : Iı 
toux les augmente. Il ya aux membres inferieurs , surtout aux jambes, mais remontant en 
avant ä peu p”es jusqu’au nombril, en arriere jusqu’ä la derniere vertebre dorsale, une hyper- 
esthesie assez considerable pour qu’une pression legere sur la peau ou sur les musecles pro- 
voque de la douleur. Le sens tactile est intact et les sensations sont bien localisees. Pas de 
troubles de la motilit€ De temps en temps, contractions musculaires involontaires tantöt dans 
une jambe, tantöt dans l'autre. Pas d’hyperesthäsie des membres inferieurs. 

La colonne vertebrale se meut assez bien, cependant lorsque la malade se baisse beaucoup en 
avant ou bien lorsqu'on exerce une forte pression sur les vertebres, il y a de la douleur. La mic- 
tion est facile. 750 cent. cub. d’urine jaune clair, limpide, sans albumine. 

A partir de ce moment, nous avons donc sous les yeux les signes certains d’une meningite 
spinale liee ä une pleurite double. Les premiers symptömes se rapportant A la meningite sem- 
blent d’ailleurs avoir commence presque aussitöt que la pleurite elle-m&öme. On ne modifie pas 
le traitement. 

4 novembre. Les points de cöte et la toux ont notablement diminue. Cependant, sur la cla- 
vicule gauche, et au-dessous delle, il persiste encore de la douleur, L’aspect de la malade est 
bien meilleur. 

Mat. Temp., 37°,6 Pouls, 92 Respir., 28 
Sir. — 37° — 9%. 

La matite, en arriere des deux cötes, a diminue en intensite et en etendue; sa limite supe- 
rieure s’est abaissee d’environ 3 cent. Vibrations thoraciques perceptibles des deux cötes, quoi- 
que tres faiblement. Respiration affaiblie en bas; pas de räles. Toux moderee. Expeetoration 
presque nulle. Hyperesthesie dans lem&me etat. 

6 novembre. Temp. 38°,8. Points douloureux ä gauche, en haut dans la region de la clavi- 
cule, et en bas dans la paroi thoracique gauche. Plus de douleurs dans les tibias depuis plu- 
sieurs jours, mais en revanche, douleurs assez fortes dıns les reins. La pression sur les mus- 
cles des jambes et le pincement de la peau sont peu sensibles. En se dressant sur son lit, la 
malade accuse de legeres douleurs dans la partie inferieure dela paroi thoracique gauche et dans 
les reins; ces douleurs augmentent si elle vient ä se courber fortement en avant. La percussion 
des apophyses epineuses est sensible. Les symptömes de la pleuresie ont encore retrocede. Le 
14 novembre, en arriere et ä droite, frottement tres net. 

Tous les symptömes vont s’ameliorant lentement, mais progressivement. A peine quelques 
petits mouvements febriles. 

30 novembre. La malade est convalescente; depuis quelques jours elle a passe plusieurs heu- 
res hors de son lit; la marche est encore entravde par la sensibilite persistante des jambes. 
L’hyperesthesie, quoique beaucoup diminude, n'est pas abolie. Appetit et sommeil bons. Joues 
colorees. La matite en arriere, des deux cötes a presque completement disparu. Toux encore 
assez forte et assez frequente. 

On prescrit du malate de fer et un liniment chloroforme. 

Le 15 decembre, la malade sort, encore faible, il est vrai, mais guerie, 


Nous pourrions encore rapporter, comme exemple de debut par une növrite, 
V’histoire d’un ampute. Chez ce sujet il se döveloppa, depuis le moignon jusqu’ä 
l’Echanerure sciatique, une sensibilitö extr&me, puis de fortes douleurs dans les 
reins et les vertebres jusqu’aux &paules, et des douleurs un peu moins intenses 
dans la jambe saine. Nous renoncons ä& transcrire l’observation complete de ce 
malade, car les symptömes et la marche ont &t& semblables ä ce que nous avons 
note dans les deux observations precödentes. 

Le traitement de ces pachymeningites secondaires est trös important. 

1) La premiere indication ä remplir est la guerison de la maladie primitive. De 
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la gravitö de eelle-ci döpendent les indieations pour un traitement special de 
l’affeetion spinale. Lorsqu’en effet, la maladie primitive est tres grave ou meme 
seulement dangercuse, elle tient si bien le premier rang, au point de vue thera- 
peutique, que l’affection spinale ne peut &tre que l’objet d’un traitement sympto- 
matique dirigd surtout contre les douleurs. Lorsque laffeetion primitive est 
curable, cette cure est dgalement la base du traitement de l’affeetion spinale secon- 
daire: c’est ce qui arrive notamment dans les növrites, dans les inflammations 
chroniques du petit bassin, qu’elles partent des ovaires, de !uterus ou des instes- 
tins; ces maladies sont quelquefois moins diffieiles A traiter que la pachymeningite 
Secondaire. 

Le traitement de la pachymeningite elle-meme est le suivant: 

2) Dans beaucoup de cas dans lesquels le malade a et& tres affaibli par la ma- 
ladie primitive, les medicaments foniques sont les meilleurs ä employer pour 
amener la resorption de l’hyperemie et de l’exsudation, d’oü l’usage du quinquina, 
du fer, des eaux ferrugineuses, du s&jour A la campagne. L’huile de morue est 
egalement ä conseiller. 

3) L’'iodure de potassium est tres efficace chez les personnes qui n’ont pas ete 
trop affaiblies ou qui se sont d6jä relevees. 

4) Les baıns chauds, avec ou sans addition de malt ou de plantes aromatiques, 
sont d’une utilitö &gale. Quant aux stations thermales, nous avons vu les meil- 
leurs resultats A Teplitz, Wildbad, Ragatz, Gastein. En göndral, les bains sales 
et salins ne sont pas aussi utiles, au moins dans les cas r&cents. Dans les cas re- 
belles, les bains froids et les bains de mer sont ä prescrire, et on peut essayer 
egalement le Zraitement hydrotherapique. 

5) Dans les cas röcents, plus aigus et accompagnes de fiövre, la methode anti- 
phlogistique trouve son emploi. On prescrit les ventouses, les sangsues,les mer- 
euriaux, les derivatifs : vesicatoires, pommade stibiee, teinture d’iode. 

6) Pour diminuer les douleurs on conseille le repos, la chaleur, des embroca- 
tions huileuses, des liniments chloroformes, le chloral, l’opium, la morphine, cette 
derniere surtout localement et par la methode hypodermique. 

3. Pachymeningite spinale interne ou hemorrhagique. — Elle se rapproche 
de l’affeetion de meme nom de la dure-möre cerebrale A laquelle elle est tout & fait 
semblable par ses l&sions anatomiques. On trouve, comme sur le cerveau, la sur- 
face interne de la dure-möre revötue d’une membrane fibrineuse couverte de points 
hemorrhagiques plus ou moins grands. Elle est d’un jaune brun, couleur de rouille 
et möme rouge de sang, se laisse assez facilement detacher de la dure-mere et 
presente, comme dans l’encöphale, un riche reseau vasculaire de nouvelle forma - 
tion qui pr&dispose aux hömorrhagies. Dans les cas les plus intenses, toute la dure- 
möre est revötue d’une membrane de ce genre qui meme se continue sur la dure- 
mere eörebrale; dans d’autres cas cette membrane n’existe qu’äla partie inferieure 
de la dure-mere ou seulement en quelques endroits. Simultandment le liquide 
rachidien renferme plus ou moins desang. La pie-mere est quelquefois trouble et 
imbibee de sang ; souvent elle est tout ä fait normale. 

Quoique cette affection ne paraisse pas etre trös rare, on n’en possede que peu 
d’observations et son dtude elinique est encore tres incomplete. 

1) Les premieres observations recueillies et les plus nettes ont &t& prises sur 
des alienes, chez lesquels il semble que la pachyme&ningite spinale hemorrhagique 
interne est toujours associde ä l’affeetion intracränienne analogue. On trouve 
deux faits de ce genre dans une dissertation d’A. Meyer ® : Dans la premiere ob- 
servation il s’agit d’un homme de 32 ans, atteint demaladie mentale, lequel, apres 


(1) Meyer. De Fachimeningitide cerebro spinali interna. Bonn, 1861. 
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etre tombe dans une stupeur göndrale, succomba. On put rapporter ä l’inflamma- 
tion ehronique de la dure-möre spinale les douleurs dechirantes et la faiblesse qu’il 
avait Eeprouvdes. A l'autopsie, on vit la dure-mö£re ceröbrale ramollie, recouverte 
sur presquetoute la circonförence du cerveau d’une pseudo-membrane hemorrha- 
gique; sur la surface interne de la dure-mere spinale il y avait une fausse mem- 
brane jaunätre, 6paisse d’environ 3 millimetres, pigmentde et organisde qui s’eten- 
dait depuis la troisieme vertebre cervicale jusqu’au has de la region dorsale; sa 
plus grande &paisseur se trouvait au niveau des vertebres dorsales sup6rieures et 
de lä elle allait en diminuant en avant et en bas. Le cerveau 6tait atrophie ; la 
moelle Epiniere normale. Le second cas a trait ä un homme de 33 ans &galement 
atteint de maladie mentale avec tous les symptömes de la paralysie gönerale. On 
trouva sur la face interne de la dure-mere cörehrale et spinale presqu’ä l’extr&mite 
inferieure de la partie dorsale, une fausse membrane dure, tres adhörente, d’un 
jaune rougeätre, formee de tissu fibreux, traversde par un certain nombre de vais- 
seaux sanguins assez larges ; la structure de cette membrane &tait identique sur le 
cerveau et sur la moelle. A l’interieur de la pseudo-membrane, il y avait cä et la 
quelques petits extravasats sanguins et des accumulations de pigment jaunätre. 

On avu et publie plusieurs fois des observations analogues recueillies sur des 
sujets atteints d’affections mentales. Dans le travail tres detaille de Th. Simon ®%, 
nous en trouvons plusieurs dans lesquelles la.meningite est combinee ä d’autres 
affections de la moelle, notamment l’observation XVI: Forte dömence; quelques 
idees de grandeur; mort dans une attaque d’apoplexie. A l’autopsie, pachym£nin- 
gite cerebro-spinale, atrophie cerehbrale, corps granuleux de la mye&lite dans les 
cordons lateraux. « Sur la face interne de la dure-mere spinale jusqu’au tiers in- 
ferieur de la moelle, existe une membrane d’un brun de rouille traversde par des 
vaisseaux et qu’on peut dedoubler en plusieurs feuillets. Les meninges sont troubles 
sur une grande etendue dans la rögion dorsale. » Et plus loin, observation XXVI: 
« Paralysie d’une duree de pres de huit ans; au debut plusieurs attaques d’apoplexie 
et de convulsions qui cesserent avec les troubles de motilite. Demence augmentant 
sraduellement, finalement tuberceulose. Autopsie.— Pachyme£ningite eer&bro-spi- 
nale exterue et interne de la plus grande intensite. — La moelle £tait le siege 
d’une pachyme&ningite spinale d’une intensit@ peu commune, La dure-mere et la 
pie-mere sont souddes dans toute l’etendue de la partie dorsale; dans la region 
eervicale et lombaire, elles sont relices par des brides isoldes plus ou moins larges 
detissu connectif, entre lesquelles on voit, sur la face interne de la dure -m£re, les 
paississements dela pachymeningite. Dans la region dorsale, la soudure est tout 
ä fait complete et les deux membranes avec les produits de la pachym£ningite for- 
ment une couche &paisse d’environ 07,3 & 00,6. » 

2) D’autres fois, mais plus rarement, on a vu la pachyme£ningite spinale interne 
lıöemorrhagique &tre le resultat de l’alcoolisme chronique, absolument commela 
maladie encöphalique analogue. D’aprös Magnus Huss ®, l’inflammation ehronique 
(les meninges eerebrales et rachidiennes n’est pas une consequence rare de l’aleoo- 
lisme chronique, Mais cet auteur ne dit pas dans quelle proporption il a observ& 
la forme hemorrhagique. Magnan et Bouchereau ont publi@ une observation inti- 
tulee : Alcoolisme chronique avec acces subaigu; acces epileptiformes un an 
pres lentree alasıle; attaque apoplectiforme en dernier lieu. Hemorrhagies 
cerebrales, dilatations aneurysmales dans le cerveau, hemorrhagies reti- 
niennes avec andvrysmes miliaires dans la retine, pachymeningite rachi- 


(4) Th. Simon, Ueber den Zustand der Rückenmarks in der Dementia paralytica. (Griesinger’s Ar- 
chiv, 1 et ?%. 

(2) Magnus Huss, Die chronische Alkoholkrankheit, ete., aus den Schwedischen von g. v.d. Burch., 
Stockholm, 1852. 
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dienne ©) .— Dans ce cas encore, la pachymöningite spinale est lie ä une maladie 
mentale. Les symptömes d’affeetions chroniques de la moelle ä la suite d’aleoolisme 
ne sont pas rares ; ils se manifestent surtout sous forme d’une hyperesthösie tres 
erande ®; en meme temps ily a delarachialgie; mais on n’a pas publie, a notre 
eonnaissance, de faits pathologiques se rapportant ä cette forme hyperesthesique, 
La faiblesse des jambes n’est souvent que la consdquence de l’hyperesthesie ; les 
symptömes pourraient bien des lors se rapporter ä une pachymeningite chronique, 
mais l’existence des l&sions pachym£ningitiques n’est pas encore demontree pour 
ces cas. 

3) La troisieme forme de la pachym£ningite spinale interne hömorrhagique est 
la forme traumatique. Nous n’en avons trouv6 d’exemple nulle part, mais nous 
pouvons en eiter un qui est tr&s instructif au point de vue de ses symptömes et que 
nous avons recueilli. 


Le 7 decembre 1872, on apporte ä la elinique de l’höpital civil de Strasbourg le nomme Theo- 
(lore Gönner, portier, äge de 61 ans. Il est sans conmaissance; sa femme nous apprend qu’apres 
avoir et& bien portant pendant sa jeunesse, plus tard, depuis environ 20 ans, il a souffert de 
vhumatismes, surtout dans les bras, souvent aussi il eut des douleurs de tete et des douleurs dans 
la jambe gauche. Dans ces deux dernieres anndes, le rhumatisme est devenu plus fort et a force 
Gönner ä garder le lit ä deux reprises differentes. A part cela, quoique faible, il n’a jamais ete 
bien malade. Au dire de son maitre, il boit assez volontiers et, il y a environ 15 jours, s’etant 
fortement enivre, il est tomb6 sans connaissance sur la voie publique. La femme, au contraire, et 
le malade plus tard afürment que cette perte de connaissance avec chute dans la rue a dte le 
resultat d’une attaque. La perte de connaissance n’a pas dure longtemps; le jour suivant, l’intel- 
ligence etait revenue, le malade se plaignait de douleurs dans les reins et dans la jambe gauche, 
et il ne pouvait qu’avec l'aide d’autres personnes se rendre du lit & son fauteuil. Depuis cet aceci- 
dent, il n’a presque pas quitte le lit. Dix jours apres cette chute, la parole est devenue confuse; 
pendant ces trois derniers jours, il est reste couche comme endormi, laissant aller sous lui et 
avalant machinalement la nourriture qu’on lui ingurgitait. D’apres l’affirmation de sa femme, 
jusques ily a trois jours, l’intelligence et la parole &taient tout ä fait normales. 

8 decemhre. Etat actuel. Le malade est un homme petit, faible, decrepit. Peau fletrie, 
jaunätre, non oedematiee. Figure flasque, päle. Intelligence abolie. Temp. 37°,2; p. 72 ä 81 assez 
petit, de tension normale. Il est couche sur le dos dans un etat comateux ; la physionomie est 
hebetee et exprime la souflrance. De temps en temps, il ouvre les yeux; le regard erre alors 
sans expreession et sans se fixer. Lorsqu’on le secoue, il ouvre les yeux et regarde ceux qui l’en- 
tourent; en lui demandant plusieurs fois et energiquement son nom et son äge, il repond lente- 
ment, mais exactement et en articulant bien. A toutes les autres questions qu’on lui adresse sur 
sa maladie, sur ses souffrances, ete.,il ne repond que par un murmure inintelligible Abandonne 
älui-meme, il retombe aussitöt dans le repos; les yeux alors sont fermes, la bouche est entr’ou- 
verte, la respiration stertoreuse; de plus elle estinegale et irreguliere, de temps en temps ilya 
des pauses de 1/2 minute. Iln’'ya pas de paralysies ni de deviation de la face; les deux pupilles 
sont &troitesmais egales. Si l’on enfonce la pointe d’une &pingle dans lı figure, il se fait des con- 
tractions tres fortes et douloureuses dans tous les muscles (hyperesthesie). On neconstate pas non 
plus de paralysie des membres. Il remue spontanement la main gauche, mais il peut aussi tenir 
la droite elevee, Lorsqu’on imprime des mouvements aux bras et aux jambes, on &prouve une re- 
sistance comme s’il se faisait de l&geres contractions. La langue n’est pas deviee, elle est tres 
seche, parcheminee. La deglutifion est un peu genee. — Les jambes sont etendues. Elles bougent 
lorsqu’on les pique, la gauche plus facilement que la droite. Aucune des deux ne peut &tre sou- 
Jevee, mais le malade flöchit les genoux. Il aune certainetendance ä laisser ses membres dans la 
position qu’on leur a donnee ou qu'ils ont prise. Lorsqu’on pince la peau de la cuisse, lorsqu’on 
presse les muscles, il semble qu’on produit de fortes douleurs;; il se fait des mouvemenls reflexes, 
et, malgr& le repos, le malade gemit ä haute voix. Les muscles des jambes opposent un obstacle 
assez fort aux mouvements passifs et quelques-uns, les adducteurs notamment, se contractent un 
peu, Il y a une raideur de la nuque assez considerable qui empöche de redresser la t£te. Il ya 
en outre, une grande raideur de toute la colonne vert&brale, qui est rigide comme une barre, ce 
qui amene l’impossibilit de redresser le patient pour l’asseoir. Aucune deformation des verte- 


(1) Comptes rendus des seances et Memoires de la Socidte de biologie, 5° serie, t. I, ann&e 1869. Paris, 
4870, p. 35. Voyez aussi la these pour l’agrögation de Hayem, Des hemorrhagies intrarachidiennes. Paris, 
1872, page 89. 

(2) Leudet, Forme hyperesthesique de l’alcooolisme chronique. (Arch. gen. de meil, 1877, t. I, p. 39.) 
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bres; aucun point douloureux vertebral. Pas d’otorrlise. Abdomen un peu ballonne, non dou- 
loureux. Vessie non distendue; l’urine s’&coule involontairement. — On prescrit de l’infusion 
d’arnica avec de la liquenr ammoniacale anisde. 

Ces symptömes se rapportent entierement, abstraction faite de !a non-perception de la douleur 
due A l’absence de intelligence, A une meningite cer&bro-spinale, seulement la tevre fait defaut. 
u est difficile de eroire A une meningite simplement inflammatoire, Les renseignements incertains 
fournis par la femme ne permeltent pas de dec.der si la chute a ete le ıesultat de l’ivresse ou 
d’une attaque d’apoplexie. Sil’on admet la premiere hypothese, les symptömes ulterieurs peuvent 
etre rattaches A la cchute, d’autant plus que des excoriations encore existantes sur le front et les 
paupieres indiquent que la t&te a porte; mais alors l’aggravation des symptömes senlement depuis 
treize jours, la perte de connaissance existant aussi depuis trois jours seulement, ne presentent 
pas un tableau symptomatique bien concordant. Cependant il n'est pas impossible que la chute 
ait et6 la cause de la maladie et qu'il y ait eu A sa suite commotion, puis hemorrhagie dans le 
cerveau, et peut-&tre dans la moelle, d’oü inflammation consecutive, 

Les jours suivants, l’ötat du malade est desespere. Le 13 novembre, temp. 370,4, 162 pulsa- 
tions; coma complet ; 35 respirations par minute, bruyantes eb irrögulieres; dejections involor- 
taires; le decubitus commence, Le lendemain, d’une facon bien imprevue, l’etat se trouve ame- 
liore, le malade repond aux questions, tire la langue lorsqu’on le lui ordonne, ouyre les yeux el 
semble comprendre, Raideur de la nuque diminude; il mange et parait avoir de l’appetit. 

Temp. 37°,6, p. 120, resp. 36. 

Le 5 decembre, il essaye de se dresser sur son lit en s’aidant des bras; la colonne verte- 
brale est plus flexible. Parole encore incompr&hensible. Intelligence moins obtuse. Appetit bon. 
L’amelioration fait encore des progres. L’intelligence se degage de plus en plus; les torces comi- 
mencent ä augmenter ; l’aspect du malade est meilleur. Les symptömes ’hyperesthesie, de rai- 
deur musculaire, de raideur de la nuque disparaissent. Il se plaint seulement de douleurs au 
sacrum causdes par un decubitus grand comme la paume de la main et qui entrave evidemment 
la guerison. On parvient cependant ä le faire cicatriser, gräce ä des soins minutieux de pro- 
prete, ä des changements frequents de position et A un pansement phenique, lorsque, dans les pre- 
miers jours du mois de janvier, il survient, sans cause appreciable, de la fievre et de la toux. Le 
malade perd assez rapidement ce qu'il a regagne, a souvent des etouffements pendant la muit; 
l’appetit disparait de nouveau, l’expectoration devient abondante et r&pand une tres mauvaise 
odeur. Temp. 40°, p. 132, resp. 44. Mort ä minuit. 

Autopsie faite par le professeur de Recklinghausen. Sur les reins, decubitus superficiel; en 
un point, les tissus sont teints en gris sale jusqu’au niveau des os. La cavite de la dure-mere est 
fluctuante et distendue. Pas d’adherences anormales entre la dure-mere et la pie-mere, mais a la 
partie inferieure, ä la region lombaire et A la queue de cheval, il y a de grandes plaques blan- 
ches en partie recouvertes d’indurations calcaires. La face interne de la dure-mere est d'un 
brun de rouille, couleur qui provient d'une membrane qui se laisse asses bien separer 
de la dure-mere et dans laquelle existent d’asses nombreux exwtravasats sanguins. Le 
commencement du filum terminale ala meme couleur brundtre, sans qu'on trouve autne 
part, sur la pie-mere, rien d’analogue; elle est seulement un peu jaunätre dans sa partie 
lombaire. La pie-mere, dans sa moitie inferieure, presente quelques plaques osseuses, elle n'est 
pas trouble ; injection assez forte de ses vaisseaux dans la partie posterieure. La dure-mere, abs- 
traction faite de la fausse membrane qui la recouvre, est d'une &paisseur normale et parsemee 
seulement de nombreuses taches et de points blanchätres. Moelle assez molle dans toute son 
etendue ; piquete sanguin assez abondant, surtout ä la partie posterieure, mais pas de modifica- 
tions importantes La dure-mere cerebrale ofire ä sa base une couche assez epaisse de fausses 
imembranes brunätres. La pie-mere est coloree en jaune du cöte gauche. La dure-mere se laisse 
facilement enlever du cerveau. Substance cerehrale normale. Les vaisseaux de la base nont 
eprouve presque aucune modification. Du cöte gauche, sur la convesite, Ja dure-mere presente 
comme une substance friable et stratifi6e de plusieurs millimetres d’epaisseur; cette masse se 
continue sur la partie gauche de la tente du cervelet. Du cöte droit, sur la dure-mere, qui revet 
les fosses cerebrales anterieures et moyennes de nombreux points brunätres; sur la fosse cerca 
brale moyenne gauche, une grosse membrane brune. En grattant les os du cräne, on decouvre 
une fissure commencant ä la bosse paristale gauche, descendant obliquement en bas et en avanl 
et se terminant A la base de l’apophyse zygomatique. Pas de deplacement des fragments, quoique 
les bords de la fissure soient assez mobiles. Dans les poumons, plusieurs foyers peu anciens 
de gangrene avec pneumonie recente autour d’eux. 

Remargques. — L’autopsie nous devoile une fissure causee evidemment par la chute qui a eu 
lieu il y‚a six semaines. Cette fissure a te suivie d’une hemorrhagie peut-etre lente, laquelle 
s’est etendue A la base de la fosse cerebrale moyenne vers le trou oceipital et de lä dansle canal 
rachidien. 

Il en est result de l’inflammation d’oü les symptömes de meningite cerebro-spinale. Cette 
meningite a r&trocede et le malade semblait se remettre, lorsque la mort a &te amenee par une 
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complication pulmonaire imprevue. Cette observation pose la question «de savoir dans quelles 
relations se trouve la pachymeningite hemorrhagique avec les hemorrhagies meningees. 11 ya 
a eu ä ce sujet, comme on le sait, de nombreuses discussions. Les auteurs francais, en particu- 
lier, ont considere ’hemorrhagie comme secondaire, tandis que Heschl et Virchow ont attribue 
la priorite ä l’inflammation et considere les hemorrhagies comme consecutives. Nous n’avons 
pas ä discuter la question ; mais rappelons-nous que les symptömes de la pachymeningite hemor- 
rhagique eerebrale se montrent souvent apres des apoplexies meningees. Dans le cas qui nous . 
oceupe, on pourrait admettre que, A la suite de la fissure du cräne, il s'estfait une hemorrhagie, 
que le sang s’est röpandu dans le canal rachidien et que lä, pendant six semaines, sous l’in- 
Huence d’inflammations consecutives se sont formees les lesions @videntes de la pachymeningite 
pseudo-membraneuse. Les experiences institudes ä Königsberg, par le D* Sperling, et quil a 
publiees dans le Centralblatt, en 1871, et dans sa dissertation inaugurale (1871) militent en 
faveur de cette maniere de voir, 

Apres ces exemples et ces remarques, il nous parait inutile d’insister encore sur 
les symptömes et la marche de la pachymeningite hömorrhagique. 


IV. — INFLAMMATION DE L’ARACHNOIDE ET DR LA PIE-MERE RACHIDIENNES 


I. Meningite spinale et cerebro-spinale exsudative. — L’inflammation exsudative 
des möninges rachidiennes envahit le plus ordinairement la pie- mere, l’arach- 
noide et la face interne de la dure-mere. L’exsudat se forme dans la pie-mere 
et dans le tissu läche de l’arachnoide, trouble le liquide rachidien et forme 
des depöts sur la face externe de la dure-mere. Nous avons ainsi une maladie 
analogue ä la meningite eerebrale exsudative, et l’analogie est d’autant plus 
complete que les deux aflections existent souvent simultanement, ce qui s'explique 
par la communication de la cavite arachnoide enc&phalique avec la rachidienne ; 
les mouvements du liquide cöphalo-rachidien tels que les ont admis Magendie ® 
et Ecker, tels que les a dömontresexperimentalement Quincke, transportent l’in- 
flammation de l’eneöphale au rachis et r&ciproquement. D’autre part, le tissu 
läche de la pie-mere est un terrain tout aussi favorable ä la formation du pus 
que le tissu cellulaire sous-cutane, de telle sorte que la meningite se rattache 
par bien des cötes aux affections phlegmoneuses. 

L’etendue de l’exsudat est variable; en general il est consid£rable, et il n’est 
pas rare qw'il envahisse toute Ja longueur de la moelle, surtout dans les cas dans 
lesquels l’arachnoide eerebrale est atteinte en m@me temps. L’exsudat est ou 
fibrineux ou purulent. La pie-mere est hyperdmice, @paissie, dure, infiltree, 
jaunätre ou d’un jaune vert. Le liquide eör&bro-spinal est trouble et floconneux. 
En general l’infiltration affecte une disposition presque toujours la meme : elle est 
beaucoup moins prononcee sur la face anterieure de la moelle que sur la poste- 
rieure sur laquelle elle siege parfois exclusivement; la raison de ce fait semble 
devoir etre recherchee dans l’action de la pesanteur. En general la moelle allon- 
g6e est indemme ou A peu pres. Mais comme dans les cas graves les symptömes 
bulbaires sont d’ordinaire manifestes, il faut admettre que l’exsudat y est enleve 
par les monvements du liquide e&phalo-rachidien. 

A cöte de cette infiltration fibrino-purulente, la pie-mere presente une colora- 
tion rouge et une forte injection, et fröquemment de petites hemorrhagies plus 
ou moins nombreuses. L’exsudat est tantöt tres abondant, tantöt tres pauvre, et 
dans ce dernier cas on ne constate qu’une forte hyperemie, qui peut elle-m&me 
faire defaut. Nous reviendrons sur ce sujet. 

Quand l’inflammation passe du rachis & l'’enc£phale ou vice versa, on trouve la 
pie-mere ceerebrale enflammee et infiltr&e absolument de la meme facon. L’arach- 
noide est presque saine; les espaces sous-arachnoidiens sont remplis d’exsudats 


(1) Magendie, Recherches sur le liquide cephalo-rachidier ou cerebro-spinal. Paris, 1842. 
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troubles; il est rare que le processus envahisse les ventrieules eerehraux; le plus 
souvent la base et la partie posterieure de l’encöphale sont le siege principal ou 
m&me unique de la meningite eörebrale; quelquefois l’affeetion reste localisce 
d’un cöte, quelquefois elle gagne aussi la convexitd surtout vers le vertex. 

Il nous est impossible, tant les rapports entre les deux maladies sont intimes, 
de separer completement la meningite spinale de la meningite cerebrale. 
Nous analyserons plus particuliörement les symptömes spinaux, mais nous ne 
saurions les isoler absolument d’avec ceux que produit l’inflammation ene£phali- 
que. Nous distinguons, d’apr&s leur &tiologie, plusieurs especes de meningites 
eerebro-spinales dont les symptömes ont souvent beaucoup d’analogie, mais qui 
oftrent des differences tres grandes relativement au pronostic et au traitement. 

La plus importante de ces especes est la meningite cerebro-spinale epidemi- 
que : nous l’@tudierons A part; les autres ont avec elle des rapports tres etroits, 
abstraction faite de l’ctiologie; nous allons les passer rapidement en revue pour 
arriver A la möningite epidemique, que nous traiterons plus ä fond. 

1. Meningite cerebro-spinale consecutive a des blessures dw cräne ow du 
rachis. — Elle est dans le premier cas descendante, ascendante dans le second. 
L’extension ä la moelle d'une möningite traumatique @r£brale n'est pas commune, 
mais a dt& observe6e ; le d@veloppement d’une möningite spinale apres une blessure 
des vertebres n’est pas ordinaire non plus. La cause prochaine de cette meningite 
est l’irritation me&canique des meninges ou la penetration de substances, notam- 
ment d’organismes, capables de produire l’inflammation. Fischer ® attribue la 
meningite eörÖbrale consceutive ä des blessures de la töte & l’irritation mecanique 
exercöe sur la pie-me£re par des esquilles qui sont constamment agitees par le 
liquide c&phalo-rachidien. C’est dans le mouvement du cerveau consecutif A 
l’&coulement du liquide e&phalo-rachidien que Fischer et J. Rosenthal ont 
trouvdla cause de cette möningite de la base que l’on observe quelquefois Ala suite 
de coups de feu ayant ouvert le canal rachidien. Nous avons de&jä dit (p. 259) 
que cette opinion n'est pas partagde par tous les auteurs, et que Klebs et Socin 
ont regard& comme cause de la möningite la pönetration de pus et de produits 
inflammatoires dans la cavite rachidienne. 

2. La meningite conseeutive a des uleerations se rapproche de la meningite 
traumatique, car l’uleöration fait pendtrer du pus dans le canal vertebral. C'est la 
le point de depart des tr&s rares möningites consdculives au decubitus, lorsque 
celui-ci a creuse assez profondement pour ouvrirla partie införieure du canal ra- 
chidien ®. La meningite alors s’dtend ä travers le canal vertebral, quelquefois 
jusque dans la cavit6 cränienne. La meningite spinale peut naitre d’une facon 
analogue dans les affections vertebrales, nous en avons citE quelques rares exem- 
ples ä propos des maladies des vertebres. Plus exceptionnellement encore on a vu 
un foyer purulent etranger au rachis, par exemple une caverne pulmonaire, se 
vider dans le canal rachidien apres l’avoir perfore (Gruveilhier). 

3, Meningite due ä la rupture ow d lowverture artificielle d’un spina bi- 
fida. La marche est rapidement mortelle. Nous en avons dejä parl& ä propos des 
vices de conformation. 

4, Lootite interne et la carie dw rocher sont des causes assez frequentes de 
röningites, lorsque l’inflammation de l’oreille interne gagne les möninges par le 
labyrinthe, ou bien lorsque le pus penstre dans le conduit auditifinterne en suivant 
la gaine du nerf acoustique. Il se döveloppe alors une inflammation des meninges 


(1) H. Fischer, Kritisches und Experimentelles zur Lehre von der Trepanation (Arch. f. klin. Chi: 
rurgie. Band VI, 595). 
(2) Duchek a publi& une antopsie de ce genre. Pragerwierteljahrschrift, 1853, t. I, p. 20. 
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qui tantöt est rapide, et tantöt offre des symptömes anodins et insidieux avec 
des exacerbations et des r&emissions. Cette inflammation peut rester longtemps 
eirconscrite aux parties voisines du rocher ou bien s’etendre rapidement ä une 
grande partie de la surface du cerveau. Souvent, au contraire, c’est vers la base 
qu’elle se propage, elle va du rocher vers les fosses oceipitales et gagne le canal 
rachidien, d’oü il resulte une möningite eörebro-spinale type, qui par ses symp- 
tömes ressemble tout & fait ä la möningite eerebro-spinale &pidemique. Le diag- 
nostie differentiel se base alors sur l’existence antörieure d’une otite interne et sur 
les symptömes du debut, qui ont leur point de depart dans l’oreille. Lorsque les 
anamnestiques font defaut, il y a une cause d’erreur rÖsultant de ce fait qu’äla 
suite de meningite eör@bro-spinale, il peut y avoir otite avee &coulement purulent, 
et il peut arriver, lorsqu’on ne connait pas l’öpoque d’apparition de cette otite, 
qu'on la regarde comme la cause de la m£ningite, alors qu’au contraire elle en 
est la consequence. Des suppurations d’autres os du cräne deviennent trös rare- 
ment causes de m£ningite ; cependant on a vu la carie de la lame criblee de l’eth- 
moide, par exemple, occasionner l’inflammation des meninges. 

5. Meningite cerebro-spinale sporadigwe, qu'on peut aussi dEnommer me- 
ningite cerebro-spinale (la meningite exelusivement spinale est tres rare) 
simple. 

On la divise en @) meningite primitive et 5) möningite secondaire. Cette der- 
niere se developpe, comme la meningite eerebrale de la convexite, ä lasuite des 
maladies aiguös infectieuses. Lorsqu'il ya une epidömie plus ou moins consid6- 
rable de me£ningite eerehro-spinale, les autres maladies aiguös se combinent 
facilement avec la maladie &pid&mique, et ce fait s’observe plus souvent chez l’en- 
fant que chez l’adulte; cette complieation est surtout fröquente älasuitedela pneu- 
monie ©) et dela scarlatine, et dans certaines @pidemies plus que dans d’autres ; 
on connait aussi quelques exemples de meningite consdeutive au typhus et ä la 
rougeole. Cette forme de meningite n’est sp6eiale que par son invasion, qui se fait 
pendant le cours d’une maladie aiguö ou ä sa suite; ä part cela, par ses symp- 
tömes et son anatomie pathologique, elle est tout ä fait semblable au typhus eöre- 
bro-spinal. Quant aux cas de möningite sporadique simple primitive ®, on ne 
leur trouve pas d’autre ötiologie que les refroidissements dus ä un abaissement 
de la temperature ; cette forme ressemble en general ä la meningite epidemique 
de moyenne intensit&: tout en dtant sporadique, elle peut cependant frapper un 
certain nombre d’individus ä une dpoque donnde, ce qui lJarapproche encore de la 
forme epidömique. 

6. Enfin la forme la plus importante est la meningite cerebro-spinale epide- 
miqwe. Gräce a son extension et A sa gravite, elle a dt& la mieux &tudide et est la 
mieux connue, tant au point de vue anatomo-pathologique qu’au point de vue eli- 
nique et therapeutique. Ell&E ne se distingue pas des meningites sporadiques, 
ainsi que l’a d&ja dit Mannkopf, par les symptömes eux-memes, mais par sa gra- 
vite. ll ne sera done pas necessaire de detailler la symptomatologie des cing es- 
peces qui precedent; nous pourrons la d@duire de l’Ätude de la meningite eörebro- 
spinale &pid&mique, et nous borner ä deerire cette derniere. 


Meningite c&r&bro-spinale öpidämigque., 


Historique ®. — La m£ningite öpid&mique n’a &veilld l’attention des medeeins 


(1) H. Immermann et A. Heller, Pneumonie und Meningitis (Deutsches Arch. fir klinische Mediein 
Bd V,p. 41). 

(2) Bierbaum, Die Meningitis simplex. Leipzig, 1864. 

(3) Consulter, outre les auteurs citös plus loin : Faure Villar, Rec. des mem. de med 


. milit., t. XLVIII, 
1840. — Tourdes, Histoire de Pepidemie 


de meningite cerebro«spinale qui a regned & Strasbourg en 
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allemands que recemment, et c> n’est que depuis 1863 qu2 cette maladie a 
pris en Allemagne une grande extension. Avant cette &poque elle ne prösentait 
qu’un interet historique et &tait consideree comme une rarete; c'est ä peine si on 
eroyait ä la possibilitö de la diagnostiquer, Gependant ce n’est pas une maladie 
nouvelle. Elle a dtö observde par plusieurs medeeins depuis 1837 et 1840 en 
France, en Italie, en Suisse, oü elle a fait des ineursions &pid@miques importantes, 
et elle a dt6,ä cette öpoque, l’objet d’Etudes pathologiques et therapeutiques extre- 
inement remarquables. Elle sevit surtout sur la population militaire, qui semble 
avoir dte son agent de propagation et qui l’a communiqude a la population civile. 
Depuis 1848 et 1849 la maladie seperd de plus en plus; nous en apprenons quelques 
nouvelles par des relations venues d’Espagne, du Portugal et de Suöde. Gependant 
elle prend une grande extension en Amerique, ou elle a sevi surtout pendant la 
guerre de 1862 a 1864 W. 

En Allemagne, Rinecker a observe, en 1850,a Würzbourg, quelques cas isol&s 
(Verhandl. der phys. med. Gesellsch. in Würzburg, 1850) auxquels on a prete 
peu d’attention. Des Epidemies plus serieuses se sont manifestees en 1863 et 1864, 
d’abord dans le Schleswig, a Liegnitz pendant l’&t@ de 1863, ä Neissethal en avril 
1864, puisä Bromberg et ä Stettin; en meme temps on a vu la maladie ä Berlin, 
surtout dans la garnison ; dans la vieille Prusse (distriet de Carthaus et de Beh- 
rend), il ya eu une öpid@mie tres Etendue; une Epid@emie moindre dans la Prusse 
orientale et la partie voisine dela Pologne et de la Russie; puisla maladie a tra- 
verse le centre de l’Allemagne, passant par Eisenach, Weimar, et a gagn& l’Alle- 
magne du sud (Erlangen, Nürnberg, 1864). On l’a observee dans le duch@ de 
Bade, dans le Wurtemberg, et on a not€ quelques cas ä Vienne. Cette marche de 
l’epidömie a &t& l’origine de beaucoup d’observations et de nombreux memoires 
dont les premiers offrent naturellement le plus d’interet. Nous ne rappellerons iei 
que lestravaux d’ensemble de E.Mannkopf et de A. Hirsch, et celuide E. Klebs &) 
sur l’anatomie pathologique, et enfin les m&moires de Wunderlich ®), Ziemssen ®, 
Niemeyer ® et d’autres encore. — Depuis cette epoque la maladie s’est montree 
sous forme de petites öpidemies moins graves et moins etendues que les premieres. 
Elle semble ä present avoir elu domicile dans notre pays, et elle se montre sous 
la forme sporadique, mais avec une intensite plus grande ä certaines epoques de 
l’annde. A Königsberg nous avons pu en observer un certain nombre de caspresque 
chaque annde, surtout en hiver; quelquefois le nombre a te assez consid&rable 
pour qu’on ait pu prononcer le nom de petite epidemie. Nous avons eu egale- 
ment occasion de constater cette maladie a Strasbourg. 

Anciennement on lui a donnd des noms variables : cerebro spinitis, typhus 
apoplectique, typhus cerebral, fievre cerebrale, phrenesie, cephalalgie Epi- 
demique; on emploie aujourd’hui les d@nominations de : meningite cerebro-spi- 


4840 et 1844. Paris,. 1842, — C. Broussais. Histoire des meningites cerebro-spinales. Paris, 1843 et Re- 
eweil des mem. de med. milit. t. WIV, p. 4 & 115. — Boudin. Arch. gen., 1849; Traite de geographie et 
de statistique medie. Paris, 1857, t. II, p. 5654; Recueil de mem. med. milit., 2° serie, t. IX, p. 1.— 
l.. Laveran. Relation de l’epidemie de meningite eerebro-spinale observde & Metz de ASAT ü 1849 et, du 
ımöme auteur, Meningite cerebro-spinale in Diet. encyclop. des sciences med. — Michel Levy. Gazette 
medicale. Paris 1859, et voir enfin pour completer cette bibiiographie et l’&tude de cette question: 
A. Laveran. Traite des maladies epidemiquwes des armees. Paris, 1875,p. 414 etsuiv. et Jaccoud, Traile 
de pathologie interne. Appendice, 1377, p. 271 et suiv. 

(1) Les derniers details historiques ont &t@ fournis par Hirsch : Handbuch der histor.-geograph. 
Pathologie, Erlangen, 1864, t. II, p.624-657. — Die Meningit.-cerebr. spın. epid. Berlin, 1866 et Berliner 
klinische Wochenschrift, 1364, n° 33 

(2) Klebs, Virchow's Archiv für pathologische Anatomie. Band XXXIV, pP: 327-379. 

(3) Wunderlich, Archiv der Heilkunde. 1864, B. V.,p. 47. 

(4) Ziemssen, Deutsches Archiv. fir klin. Medicin, Band I, 1866. 

(5) Niemeyer, Die epidemische cerebro-spinalmeningitis nach Beobachlungen in Grossherzogthum 
Baden. Berlin, 1869. 
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nale ou detyphus eerebro-spinal,son nom populaire en Allemagne est raideur 
de la nuque, qui lui vient de son symptöme le plus saillant. 

Anatomie pathologiqwe. — Les rösultats n&eroscopiques different peu de ceux 
des cas sporadiques. D’apres E. Klebs (loc. cit.), la pie-mere est, dans le cerveau, 
le siöge exelusif de ’inflammation; tres exceptionnellement la dure-möre est l&ge- 
rement atteinte. Le pus est surtout abondant ä la base, sur la protub£rance et le 
cervelet; saquantit& va en decroissant jusqu’a l’interieur de la seissure de Sylvius, 
et de läle depöt remonte vers le vertex; la pie-mere est trouble dans une grande 
partie de son etendue, sans &clat, et prösente au miceroscope une riche prolifera- 
tion cellulaire. Dans quelques cas, les cavitös cerebrales renferment aussi un 
liquide trouble, purulent, dans d’autres la substance eörebrale prösente de petits 
foyers disseminds d’enc£phalite sous forme de points rouges. 

Dans le rachis, la pie-mere est aussi le siöge principal de l’infiltration, mais il 
n’est pas rare que la face interne de la dure-möre soit recouverte d’un exsudat 
fibrineux. L’infiltration purulente occeupe surtout la paroi postörieure du canal 
rachidien ; la paroi anterieure ne presente que de lögeres modifications, ä peine 
appreciables au mieroscope ; et m&me en arriere, les deux tiers supdrieurs de la 
partie dorsale n’offrent que des depöts purulents presque microscopiques; les 
parties les plus affeetdes sont la region cervicale införieure et la region lombaire. 
Souvent le pus est reparti en petits foyers dissöminds qui forment des @levures. 
Une fois Zencker a vu un liquide purulent dans le canal central de la moelle. Les 
exsudats solides sont fibrino-purulents, ont souvent une viscosit6 assez grande et 
renferment de la mucine (Klebs). 

Mais dans d’autres observations appartenant surtout aux anciens auteurs fran- 
cais, les rösultats fournis par les autopsies ont &t& negatifs ou A peu pres. Il s’agit 
alors de cas foudroyants qui se sont termineds par la mort en quelques heures. On 
a trouve il est vrai, mais pas constamment, du pus form dejä apres douze heures 
de maladie. Nous-meme avons observ& deux cas ä mort rapide : dans l’un, l’au- 
topsie ne nous a montre& que de l’'hyper&mie et plusieurs petites ecchymoses dans 
la pie-mere eerebrale; dans le second, les recherches neeroscopiques ont dt6 tout 
a fait negatives. Il faut, pour que le jour se fasse sur ces cas, que la marche de ]’in- 
fection soit mieux connue. En attendant, force nous est de nous contenter de 
l’analogie qui existe avec la scarlatine fruste sans scarlatine et de dire : menin- 
gitis sine meningitide. 

A l’exzeption de ces ldsions möningees, la substance du cerveau et de lamoelle 
ne prösente rien de bien speeial : elle est molle, quelquefois oed@matide, parfois il 
y.adans le cerveau des foyers dissemines d’encöphalite (avec ramollissement et 
corps granuleux, Klebs). — D’apres Mannkopf, la substance ce6rebrale est sou-- 
vent hyperemice, mais quelquefois aussi elle est päle ; d’autres fois il y a des points 
ramollis avec des hemorrlngies et des corps granuleux; dans les cas dans les- 
quels il &tait survenu de la my@lite, Mannkopf a vu la proliföration cellulaire 
inflammatoire se continuer le long des vaisseaux dans les sillons anterieur et pos- 
terieur, et dans le parenchyme medullaire lui-meme. — L’augmentation de la 
rate est un symptöme assez constant dans les cas recents; dans les cas anciens, la 
rate est petite et flasque. Les plaques de Peyer sont hypertrophices, les dlöments 
du rein et du foie sont en etat de tum6faction trouble; les muscles volontaires et 
le ecoeur subissent la transformation granuleuse ; Zenker y a trouv& des points 
päles qui presentaient le debut de la degenerescence eireuse;il s’y joint quelque- 
fois une inflammation interstitielle avec formation de pus et d’abees.— 1] ya sou- 
vent desindices de broncho-pneumonie. Une fois Klebs a rencontrd une endocardite 
recente. Enfin,le m&me auteur a trouv6 les artieulations enflammöes (epuisement 
et gonflement de la synoviale); Corbin et Zenker ont not& aussi l’inflammation 
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purulente des artieulations ; enfin Klebs a signal& un amaigrissement tres frap- 
pant. 

Symptömes et marche dans la meningite epidemique. — Il est assez rare 
de constater des prodromes. Quand il y en a, ils durent pea de temps, un ou deux 
jours, tr&s exceptionnellement plus longtemps. Leur duree et leur intensite ne 
permettent pas de conelure ä la gravit& de la maladie qui les suivra, car les cas 
les plus lögers comme les plus graves peuvent se d&velopper sans symptömes 
avant-coureurs. Ces derniers sont vagues et n’ont rien de caracteristique; ils 
consistent en un sentiment de faiblesse et de malaise associd ä une eephalee plus 
ou moins intense ; quelquefois dans les derniers jours du stade prodromique, il 
survient le soir de petits frissonnements. La maladie d@bute habituellement, mais 
non constamment, par un frisson plus ou moins fort qui dure d’une demi -heure ä 
une heure et qui se termine par de la chaleur. Avec la fivre apparaissent des 
douleurs de tete, puis des vomissements, et bientöt apres la raideur caracteristi- 
que de la nuque. 

Aussitöt que ces symptömes existent, la maladie se trouve constituee et on la 
reconnait facilement en temps d’öpidömie. Mais maintes fois les signes de la ma- 
ladie n’ont pas tout de suite un aspect aussi caracteristique. Dans les cas benins, 
ils se montrent suecessivement et ne sont pas toujours tr&s accuses : le frisson est 
remplacd par des frissonnements legers et röpetes; quelquefois meme il n’existe 
aucune sensation de froid et la fievre peut &tre tres moderde; la cöphalalgie est 
trös peu intense, les vomissements sont rares ou font completement defaut, la rai- 
deur de la nuque enfin peut n’etre que peu marquee et n’apparaitre qu’apres plu- 
sieurs jours. Dans ces conditions le diagnostie ne saurait etre affirmatif des le 
debut. Chez les enfants, le manque de renseignements preeis cause aussi de lin- 
certitude pendant les premiers jours. Enfin les cas graves, foudroyants, ont assez 
souvent une symptomatologie qui s’&carte du type ordinaire : la c&phalalgie n’existe 
pas lorsqu'il y a coma ou delire violent, la raideur de la nuque n’est pas bien 
margqude et iln’y a pas de vomissements. Le diagnostic serait alors tres difficile, 
g’il n’stait pas facilit6 par la connaissance qu’on a de l’existence d’une epid@mie. 

La marche ulterieure est trös variable quant aux symptömes et äA la durde, au 
point qu’on ne saurait tracer un tableau complet et typique de la maladie. On a 
cherche A remedier ä cette diffieulte en distinguant diverses pe@riodes, et on a 
pensd rendre compte des differences dans lintensitö et dans la marche par la 
creation de plusieurs formes. 

R. Whytt divise la möningite tuberculeuse, que l’on peut comparer ä la me- 
ningite öpidömique, en trois stades: 1° stade de la turgescence; 2° stade de 
l’epanchement ; 3° stade de la paralysie. Gette division a 6te accueillie avec 
une grande faveur, car elle facilite beaucoup intelligence des symptömes et de la 
marche de la maladie. Dans la meningite eeräbro-spinale, le premier stade man- 
que göndralement & cause de la rapidite avec laquelle se fait l’exsudation. Il n’y 
aurait done lieu de distinguer que deux p6riodes : l’une d’inflammation ou a’ir- 
ritation inflammatoire, et ’autre de paralysie. Mais les symptömes afferents ä 
ces deux stades se croisent de tant de facons differentes qu’une distinetion absolue 
est impossible et qu'il faut nous contenter d’une division generale en symptömes 
irritatifs et en symptömes paralytiques : meme dans les cas qui trainent en 
longueur, Ja maladie se compose de r&missions et d’exacerbations dont l’intensite 
et la durde sont variables, mais ont beaucoup d’analogie les unes avec les autres, 

Quant & la distinction des dijferentes formes, on est alle beaucoup trop loin ; 
cependant nous croyons qu'il est lögitime et indiqu6 d’admettre certains types qui 
ont une physionomie ä part. Nous adopterons la division de A. Hirsch et deeri- 
vons: 1) la meningite foudroyante (m. siderans, acutissima, apoplectica) ; 
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2) la forme abortive ; 3) la meningite aiyue ou swbaigue, qui est de durce et 
d’intensite variables et embrasse la grande majorite des cas. 

1) Meningite foudroyante. Elle est caracterisde par le debut instantand et le 
döveloppement rapide des symptömes graves qui sont assez intenses pour amener 
la mort, le plus souvent avec une extreme rapidite. Cette forme est speciale aux 
epidemies graves, elle n’a pas encore öt6 vue dans les cas sporadiques, mais elle a 
&t6 deerite lors des premieres epiddmies francaises avec tout ce qu’elle a d’effrayant. 
Elle a 6t4 observ&e de nouveau dans les öpidemies de ces dernieres anndes ; pour 
notre part, nous en avons vu trois cas. Un individu tres bien portant est frappd 
brusquement pendant son travail dans les champs, dans sa maison, le soldat ä 
Vexereice, l’enfant au milieu de ses jeux. Generalement pendant une periode qui 
dure une,deux ou trois heures, il ya une cephalalgie progressive, puis survient un 
delire violent suivi de convulsions, de vomissements, de raideur de la nuque 
d’oppression, puis de collapsus avec pouls fröquent, petit, facilement d£pressible, 
et la mort arrive de 6 & 36 heures apres le debut. « They perish », &erit Saun- 
ders, « as if destroyed by the action of a virulent poison ». — « Des militaires », 
dit Tourdes(loe. eit.), «tombaient comme foudroy6s, et l’on transportait ä [’'höpi- 
tal dans un dtat dösesper& des hommes qui, peu auparavant, faisaient leur exercice 
sans se plaindre. » O. Broussais (loc. cit.) donne &galement une description tres 
nette de ces terribles symptömes: « Les symptömes etaient un delire violent, 
une agitation convulsive, une raideur generale des membres, bientöt suivie de 
prostration et de coma; tantöt le pouls £tait plein et fr&quent, d’autres fois lent et 
faible ; la mort arrivait promptement quelquefois, en quelques heures, le plus sou- 
vent dans les trois ou quatre premiers jours. » 

2) Meningite abortive. — Cette forme, deja connue par les anciens auteurs 
francais, a &t6 etudice ä fond par A. Hirsch; nous en avons vu un assez grand 
nombre de cas ä Königsberg, pendant une petite epid@mie que nous avons suivie 
dans cette ville. Elle dtait caracterisde surtout par une raideur plus ou moins mar 
que de la nuque avec douleurs dans les muscles de la nuque et par une c£phalalgie 
avec paroxysmes parfois tres violents. Les autres symptömes : vomissements, in- 
somnie, fiövre, manquaient parfois completement, de tellesorte que pendant un ou 
deux jours les malades ne gardaient pas du tout le lit, selivraient ä leur travail, sur- 
tout ä l’intörieur de leur maison; pourtant dans les cas un peu plus graves ils dtaient 
souffrants-pendant plusieurs jours. Quelquefois cependant, il y avait aussi des symp- 
tömes lögers de rachialgie et d’hyperesthesie. La durde, quelque minimes que 
fussent les symptömes, etait encore de dix a quinze jours, pendant lesqueis la rai- 
deur de la nuque et les maux de tete cessaient et revenaient. En l’absence de toute 
epidömie, c’est a peine si on songerait A rapporter ces symptömes benins ä une 
affeetion quelque faible qu’elle soit des meninges, mais pendant le cours d’une Epi- 
d&mie on voit tous les intermediaires, depuis les symptömes les plus graves jus- 
qw’aux plus fugaces, de telle sorte qu’iln’est plus permis de douter de l’existence de 
la forme abortive de la meningite cerebro-spinale. 

3) Meningite aigue ow subaigue. — C'est la la forme ordinaire, typique, qui 
possöde des symptömes bien nets que nous allons analyser. 

1. Cephalalgie. — La cephalalgie est un symptöme si constant et si frappant 
qu’aneiennement il a servi ä designer la maladie. Elle occujo generalement toute 
la töte, particulierement le front et les tempes, rarement l’occiput. Möme dans les 
cas oü l’on a trouv& la convexit@ saine ou au moins sans exsudats purulents, la 
douleur n’en oecupait pas moins la rögion frontale. Cette e@phalalgie est le plus 
souvent trös forte : les malades g@missent ou möme poussent des cris, enfoncent la 
tete dans leurs coussins ou la tiennent ä deuxmains; quelquefois les manifestations 
de la douleur sont &epouvantakles : non-seulement les malades se lamentent et 
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erient, mais ils sautent hors de leur lit et tombent dans une veritable rage; ils lan- 
cent des coups de poing autour d’eux, renversent tout ce qui est sur leur passage 
sans que plus tard ils se souviennent de ce qu’ils ont fait. Ge delire maniaque 
n’est pas une consdquence directe de la mningite eerebrale, mais bien dela douleur, 
ainsi que Tourdes l’a fait remarquer tres judicieusement; ce qui prouve que les ma- 
lades sont enrages par le fait de ladouleur, c'est que, la douleur passee, le delire 
cesse. D’ordinaire la douleur a des exacerbations et des römissions, mais ä des in- 
tervalles et avec des retours tres variables. Il y a des exacerbations subites de la 
douleur pendant la nuit et durant le sommeil ; le malade alors pousse des eris. Le 
symptöme eonnu sous le nom de eri hydrencephalique est particulierement fre- 
quent chez l’enfant, mais s’observe aussi chez l’adulte. 

2, Vomissements. — Le vomissement est un symptöme fr&equent de plusieurs 
maladies du cerveau; il est gendralement precoce, il reparait avec l’exacerbation 
de la e£phalalgie, cesse ordinairement ä une periode plus avanc6e de la maladie ou 
reparait plus ou moins souvent. Dans quelques cas, les vomissements sont excessifs, 
fröquents et opiniätres; ils durent alors pendant presque tout le temps.Le pronostie 
est dans ces caströs grave, en ce sens que la nutrition est fortement compromise, que 
le collapsus se trouve augment6 et que le retour des forces et la guerison devien- 
nent impossibles, m&me lorsque les autres symptömes s’amendent. Au commence- 
ment de la maladie, le vomissement a une assez grande importance diagnostique. 

3, La retraction du ventre est, comme le dit Traube, non pas la consequence 
d’une contraction des muscles du ventre, lesquels sont flasques, mais bien le resultat 
du rötrdeissement des intestins, qui depend, tout comme le vomissement, de l’irri- 
tation du pneumo-gastrique. Ce symptöme est utile pour le diagnostie au d&but de 
la maladie, mais n’est pas toujours tres marque. Le gonflement du ventre, qui est 
göndralement donnd comme un symptöme paralytique des derniers moments, peut, 
dans les cas graves, exister des le debut. Il est rare qu’il n’y ait pas retraction de 
’abdomen, mais ce signe n’est cependant pas aussi constant ni aussi marque que 
dans la meningite tuberculeuse, dans laquelle on observe veritablement le ventre 
en bateau. 

4. La constipation est la consöquence du retr&eissement de l’intestin. Le plus 
souvent elle persiste pendant toute la duree de la maladie; quelquefois, ä la suite 
de complications ou d’une irritation intestinale par la presence des matieres, elle 
cede la place & une diarrhee abondante. 

5. Raideur de la nuque. — (est lä le symptöme le plus constant et le plus 
&vident. Cette raideur consiste en une contracture tetanique, reflexe des muscles 
de la nuque, surtout des splenius, dont on peut constater par le toucher la forte 
tension et qui sont tres sensibles A la pression. La tete est tirde vers Ja nuque 
comme dans l’opisthotonos et tous les eflorts actifs ou passifs pour la faire flechir 
on avant sont inutiles et tres douloureux. La raideur n’affecte pas toujours le 
möme degr6 : lorsque le malade est couch& tranquillement, elle est ä peine appre- 
ciable, mais elle apparait lorsqu’il veut flöchir le cou ou lorsqu’on cherche a im- 
primer des mouvements passifs A la tete; on se rend compte alors de l’obstacle 
qu’opposent les muscles de la nuque : en placant sa main derriere la tete du ma- 
lade, on peut le redresser tout d’une piece, sans que sa tete flechisse en avant. 
Dans d’autres cas, !a raideur de la nuque n’est pas absolue, les mouvements de la 
töte sont limites, mais possibles jusqu’a un certain point. L’intensite de ce symp- 
töme est soumise A bien des variations; elle augmente avec l’exacerbation de la 
maladie et diminue avec elle. Remarquons encore que la raideur ne porte que sur 
les mouvements de flexion et que ceux de rotation restent completement libres.— 
Laraideur de la nuque est toujours accompagnee de douleur : dans les cas graves, 
il y a douleur spontande considerable, meme dans la position couchde et immobile, 
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et elle est plus penible pour les malades que la e£phalalgie elle-meme; dans les 
cas moins graves, elle ne survient que de temps en temps ou seulement lorsqu'on 
presse les museles ou que le malade veut redresser sa nuque. 

Dans deux cas,ä une periode avancde de la maladie,nous avons vu, au lieu de 
la raideur des muscles de la nuque, une paralysie de ces muscles avec impossibi- 
litö de soulever la t6te ou de la maintenir levde; en imprimant des mouvements 
on ne constatait pas la moindre resistance musculaire. Dans un de ces cas, ily 
avait eu au debut contraction tonique, dans l’autre, le malade et les assistants 
affirmaient qu’elle n’avait pas existe. 

La raideur de lanuque est un des symptömes les plus pr&cieux pour le dia- 
enostie, car elle existe presque toujours dans la möningite eer&bro-spinale, tandis 
qu’elle se reneontre rarement dans d’autres maladies, ou du moins ne presente 
jamais Ja möme constance. 

Nous n’avons pas ä &tablir ses caracteres distinctifs pour les cas dans lesquels 
on l’observe dans d’autres affeetions cördhbrales febriles et chroniques (tumeurs 
de la partie posterieure de l’eneöphale et du cervelet), qn’on ne peut guere con- 
fondre avee lame@ningite, mais il est important de se rappeler qu’uneraideur de la 
nuque tout ä fait analogue est un prodrome fr&quent du typhus, et qu’elle persiste 
assez longtemps pendant le cours de cette maladie; il faut se souvenir aussi que 
la raideur de la nuque n’est que la consdquence de l’aflection de la moelle allongee 
ou de la partie superieure de la moelle cervicale, et non de la möningite spinale, 
car on l’observe dans la m&ningite edr&brale avec hydroe6phalie, surtout dans la 
forme tuberculeuse. 

Les symptömes suivants sont au contraire la consdquence immeddiate de la l&sion 
des meninges rachidiemnes. 

6. Rachialgie, et en partieulier dowleur de reins. La douleur de la colonne ver- 
tebrale est ä la möningite spinale ce que la e&phalalgie est Ala m£ningite eerebrale; 
la douleur occupe quelquefois toute la longueur dela colonne vertebrale, mais elle 
est en general surtout marquede aux reins, qui sont parfois son siege unique. Dans 
bien des cas cette douleur esttellement violente, queles malades s’en plaignent plus 
que de la c&phalalgie; dans d’autres cas elle estmoins forte, r@mittente et elle aug- 
mente avec le processus morbide lui-m&me. Les mouvements de la colonne ver- 
tebrale exagerent la douleur dorsale; se dresser et s’asseoir dans le lit deviennent 
chose tres p@nible et möme impossible pour le malade; de meme les secousses de 
la toux ou la percussion sur les apophyses &pineuses exagerent beaucoup la 
rachialgie. Cette sensibilit& amene des spasmes musculaires dont nous parlerons 
tout ä l’heure. 

7. Les douleurs irradiees le long des nerfs des membres s’observent surtout 
sur les membres posterieurs, plus rarement sur les membres inferieurs; elles 
consistent en douleurs fulgurantes paroxystiques qui augmentent partieulierement 
äla suite de mouvements ou de secousses imprimdes au malade, ou bien par la 
pression sur les apophyses &pineuses. 11 faut rapprocher de ces douleurs la dow- 
leur epigastrigwe notde par A. Hirsch et d’autres auteurs, que nous avons nous- 
m&me constatde plusieurs fois, et qui donne une sensation de pression tres p@nible 
et dont les patients se plaignent beaucoup. — Plus rarement les malades accusent 
des sensations analogues de pression sur d’autres points du corps; plus rarement 
aussi ils &prouvent des fourmillements. 

8. L’hyperesthesie est un des symptömes les plus constants et les plus impor- 
tants; elle siege surtout aux membres införieurs, parfois au trone, moins souvent 
aux membres superieurs. Elle porte surtout sur la peau, mais aussi sur les parties 
molles plus profondes et partieulierement les muscles. On la reconnait ä ce fait 
que la pression sur les masses musculaires ou un plissement de la peau fait tres- 
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sauter ou erier le sujet. En comparant les sensations ainsi obtenues avec celles 
fournies par d’autres parties du corps et en partieulier par les bras, on voit imme- 
diatement qu’elles sont morbides. Nous considerons ce signe comme un des plus 
pre&eieux et des plus eonstants, car iln’existe, avec les mömes caracteres, que dans 
bien peu d’autres maladies. On ne le rencontre guere, si ce n'est dans les autres 
formes de meningites,. que dans les typhus, au d@but ou pendant toute la duree de 
la maladie, surtout, mais non excelusivement chez les jeunes gens. L’intensite de 
l’hyperesthösie est variable, et elle est parfois si grande qu’on peut a peine mou- 
voir les malades, que d&s qu’on touche leur lit, ils poussent des eris, et que, 
meme lorsqu’ils sont plongös au milieu d'un profond sopor, on les voit s’agiter. 

9. Les spasmes musculaires sont en relation avec l’hyperesthösie; le plus or- 
dinaire, le plus important d’entre eux, au point de vue du diagnostie, c’est la rai- 
deur de la nuque dont nous avons ddjä parle. On observe de meme, et presque 
aussi rdguliörement, une raideur de toute la colonne vertebrale qwaugmentent 
tons les monvements, notamment ceux que fait le malade pour se dresser sur son 
scant. Cette roideur du rachis est parfois si intense qu’elle simule completement 
lopisthotonos, l’emprosthotonos ou le pleurothotonos. Les muscles des membres, 
surtout des membres abdominaux, sont souvent le siöge de spasmes semblables. 
Parmi les phenom£nes de cet ordre notes plus rarement, il faut citer le trismus, 
que nous n’avons observ& que rarement et d’une facon passagere. L’hyperesthösie 
etles spasmes musculaires donnent ä la meningite une telle ressemblance avec le 
t@tanos qu'il est bien possible qu’ anciennement, alors que le diagnostie etait 
moins preeis, on ait pris souvent le tetanos pour une möningite ou une myelo-, 
meningite. 

Les symptömes que nous avons deerits jusqu’& present sont, avec la fievre, les 
signes habituels de la möningite eerebro-spinale, ceux qui aident ä asseoir le 
diagnostie; dans un certain nombre de cas, il survient d’autres symptömes que 
nous allons exposer dans l’ordre des organes interesses. 

10. Autres symptömes eerebrau@. Outre la eöphalagie, les vomissements, le 
eri hydrencöphalique le dölire maniaque, nous devons eiter l’insomnie, qui existe 
pour ainsi dire toujours et qui, d’ordinaire, est en rapport avee l’intensit@ de la 
c@phalalgie; elle est parfois tres penible, mais le plus souvent passagere, et les 
narcotiques en ont göneralement raison. Avec les progres de la maladie, l’'intelli- 
gence est atteinte töt ou tard; les pensees ne sont pas nettes, il y a exeitation ou 
döpression avec delire et hallueinations, inquietude, stupeur, plus tard somno- 
lence et coma. Lorsque l’intelligence est fortement prise etqu'il y a de la depres- 
sion, le cas est toujours serieux; cependant on voit assez fröquemment des mala- 
des qui sont restöslongtemps dans cet etat de sopor, en sortir et gu@rir. Dans les 
cas rapides, foudroyants, les symptömes de döpression se manifestent avec une 
rapidit& extreme. Ajoutons encore qu’on a observö la perte de la parole pendant 
le cours de la maladie ou pendant la eonvalescence :il s’agissait alors aussi bien 
d’anarthrie que d’aphasie proprement dite. 

11. Convulsions. Les plus graves sont des eonvulsions epileptiformes genera- 
lisees. On les observe surtout, et quelquefois des le debut, chez les enfants, mais 
on les rencontre aussi chez les adultes. Il y a parfois encore d’autres contractions 
cloniques localisdes dans les membres, mais surtout dans la sphere de distribution 
du facial, d’un cöte ou de deux cötds (contraetion meningee du facial, rire sardo- 
nique), ou encore dans les museles des yeux (nystagmus). A ce groupe de symp- 
tömes se rattachent de la difficultö dans la deglutition et des eontractures doulou- 
reuses des extr@mites. 

12. Paralysies. Elles appartiennent presque toujours aux dernieres p@riodes 
de la maladie, et sont möme en partie des maladies consdeutives. Ce qu’on ob- 
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serve le plus souvent, e’est la paralysie plus ou moins complete de l’oculo-moteur 
commun (dilatation de la pupille, strabisme divergent, blepharoptose), du droit 
externe avec strabisme convergent, ou du facial avec tous les caracteres de la pa- 
ralysie peripherique; les filets qui se rendent au palais ne sont pas toujours 
atteints. Les paralysies de cause centrale, h&miplegie, paraplägie, paralysie d’une 
extr&ömite, sont beaucoup plus rares. 

13. Organes des sens. On a observ& pendant le cours de la meningite eer&bro- 
spinale ou ä sa suite, la perte du gofit et de l’odorat. L’ouie ©) et la vision (9) peu- 
vent ötre atteintes, et ce sont lä des complications frequentes et graves. 

Pour ce qui est de l’appareil auditif, on observe de la duret@ de l’ouie et de la 
surditö le plus souvent incurables : la cause en est une propagation de l'inflam- 
mation le long du nerf acoustique jusque dans le labyrinthe, d’oü suppuration et 
atrophie de cet organe: il peut yavoir en m&me temps otorrhöe. L’appareil auditif 
est ainsi attagud au cours de la maladie ou consdeutivement, ce qui est l’@ventualite 
la plus fr&quente, mais dans les deux cas le pronostie est mauvais; ce n’est que 
par exception qu’on a observ& la gu£rison de ces accidents, et le plus souvent 
l’ouie reste dure ou möme la surditd est complöte. Si, comme cela est la rögle, les 
deux oreilles sont prises, la surditö est absolue, ce qui, chez les jeunes enfants, 
amene la surdi-mutite. 

Les complications du cötd des yeux sont @galement importantes. a) La con- 
jonetive, au fastigium de la maladie, est g@neralement tres injeetee, rouge, 
un peu gonflde. Dans bien des cas il se forme un ch@mosis consid@rable qui 
entoure toute la cornde. Nous avons deja, en 1864 ®, publi& deux cas de ce 
genre et insist6 sur l’importance diagnostique de cette lösion. Le ch@mosis est le 
rösultat en partie de l’infiltration purulente du tissu graisseux de l’orbite, en par- 
tie du döveloppement d’une ophtalmie generalisde (irido-choroidite). 5) Les af- 
fections de la corn&e, taies, uleerations, sont en relation avec celles de la conjonc- 
tive. e)Les museles des yeux peuvent ötre le siege de paralysies ou de convulsions 
(strabisme ou nystagmus). Il faut distinguer d’avec les paralysies, le regard di- 
vergent, errant, qui.ne se fixe sur aucun objet et que l’on constate tres ordinaire- 
ment lorsque l’intelligence est peu nette. d) Au debut de la maladie, les pupilles 
sont gön@ralement rötrecies; plus tard, il survient une dilatation unilatcrale (pa- 
ralysie de l’oculo-moteur commun) qui peut etre d’un grand secours pour le 
diagnostic. Enfin, les deux pupilles peuvent se dilater outre mesure; c’est lA un 
signe qui indique que le cerveau ne fonetionne presque plus et que la mort est 
proche. e) L’amaurose est la consequence soit d’une ophtalmie purulente gene- 
ralisee (Wido -choroidite) avec decollement de la röstine et fonte du globe de l’«il, 
soit d’une nevrite avec atrophie purulente du nerf optique : dans les deux cas, il 
ya propagation de l’inflammation par la gaine des nerfs optiques (Schwaller); 
ces faits se produisent ä une p@riode avancce de la maladie ou consdcutivement; 
mais il est rare qu’on parvienne ä arreter cette extension de l’inflammation. 

14. Appareildigestif. Nous avons dejä parl&ö du vomissement, de la rötraction 
du ventre, de la constipation, des douleurs £pigastriques. Le vomissement est 
g@neralement, maisnon toujours, accompagnd de malaise. L’appetit est d’ordinaire 
faible; la soif est vive. Quelquefois la r&traction du ventre est remplaede par du 
meteorisme, la constipation par de la diarrhee. Cependant la diarrhee est en 
somme rare et ne se montre qu’ä une periode avancde, lorsqu’il y a complication 

(1) A. Heller. Zur anatomischen Begründung der Gehörstörungen bei Meningitis cerebro-spinalis 
Deutsches Archiv f. klinische Mediein, 4877. Band IV, p. 482). 

(2) Socin. Beitrag zur Lehre von den Sehstörungen bei Meningitis (Deutsches Arch. für klin. 
Med.. 1874, Band, VIII, p. 476. H. Wilson : Diseases of the eye in cerebro spinal meningitis (Dublin, 


Quart. Jorurnal, 1867, May). 
(2) Virchow’s Arch. fie" pathologische Anatomie, 1864, Band XXIX, p. 199, 
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de catharre gastrique; nous en avons observ6 un cas complique d’ietere, La lan- 
gue n’offre rien de bien partieulier : elle est blanche, rarement trös söche, fuligi- 
neuse seulement dans le coma. Il peut survenir de la stomatite ä la suite de l’em- 
ploi des mercuriaux. 

15. Organes de la respiration. — Dans les cas de moyenne intensite, la res- 
piration est assez fröquente, rögulicre. Dans les cas graves, elle peut etre tres 
fröquente et diffieile; äla pdriode ultime elle est inegale et irrdgulisre, surtout 
lorsqu'il y a compression ou oedeme de la moelle allongde ; on observe, m&me ces 
arrets röguliers qui eonstituent le phenomene respiratoire de Cheyne-Stokes. 
Chez les enfants, cette irrögularite survient facilement et disparait de möme; chez 
les adultes, elle comporte un pronostie plus sörieux, mais pas absolument fatal. 
Les complications provenant de l’appareil respiratoire lui-m&me ne sont pas tres 
fröquentes. Souvent on note du catarrhe. Nous avons vu plusieurs fois des pleu- 
rösies unilaterales ou doubles. La pneumonie a avec la möningite une double 
relation :ou bien la pneumonie pröcede la m£ningite ou bien elle la complique: ce 
dernier cas est assez commun ®. En temps d’cpidömie, la möningite eer&hro- 
spinale est une complication fröquente plus ou moins grave de la pneumonie. 

16. Caur, la pericardite et l’endocardite sont rares ; nous n’en avons observ6 
aucun exemple. 

17. Peaw, indöpendamment des modifications de la temperature, il peut surve- 
nir des symptömes et des complications remarquables du cöt& de la peau. Tei est 
le zona que nous avons observ& au moins dans les trois quarts des cas ; Frentzel 
et Ziemssen ne l’ont vu que dans la moitie. Le plus souvent il apparait sur les 
levres, le nez, il est quelquefois tres dtendu sur les joues (zoster facialis), sur le 
front, les yeux, les oreilles; il est plus rare au cou, au tronc, aux membres, aux 
fesses ; le plus souvent il apparait des les premiers jours, mais pas cependant avec 
le d@but de la maladie. Il a de l’importance au point de vue du diagnostic, mais 
non du pronostie. Dans bien des cas on voit sur le ventre et la poitrine quelques 
taches de rosdole, parfois- une &druption presque confluente de p£t@chies (spotted 
fever). D’autres fois, surtout chez les enfants et chez les jeunes sujets, tout le corps 
se couvred’une rougeur vive qui ressemhle au debut de l’exanth&me scarlatineux 
ou a l’erysipele et qui a dejä donnd lieu ä des confusions. Enfin on a observ& plu- 
sieurs fois une urticaire göneralisde, Il est plus rare de rencontrer l’ademe eir- 
conscrit de la face, des mains ou des articulations. 

18. On a vu les artieulations du genou, du pied, de la main, s’enfler, devenir 
douloureuses et tre le sicge d’un epanchement. Klebs y a constate une certaine 
quantite de liquide visqueux, trouble, l&ögörement purulent. Dans le tissn cellu- 
laire sous-cutand peuvent se former des abeös, quelquefois en tr&s grand nombre. 

Dans les cas de thrombose veineuse marastique, on observe le decubitus et 
l’edeme des membres. 

19. Appareil urinaire. — L’urine est gönöralement copieuse dans la menin- 
gite spinale ; c’est lä un fait sur lequel Traube ®) a attird l’attention. Elle n’est 
rare que par exception, malgr& l’intensitd de la fievre. Elle est le plus souvent 
claire et acide, ne renferme du sucre qu’exceptionnellement et d’une facon passa- 
gere (E. Mannkopf), assez souvent de l’albumine. Il est exceptionnel de rencontrer 
l’urine alealineavec des depöts, A la suite de eystite. La eystite et la n@phrite aigud 
. sont des raretös. La vessie se vide göneralement bien, quelquefois la mietion est 
acecompagnee d’un sentiment douloureux de pression. La paralysie de la vessie, 


(1) Voyez Immermann et Heller, loc. eit. 
(2) Voyez aussi Fr. Mosler Neuroputhische Entstehung der einfachen Harnruhr (Hydrurie) durch 
Mening. cere'r.-spin. epid., ete. (Virchow's Arch. für palhkol, Anat., Band LVIII, 1873, 44.) 
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lorsqwil n’y a pas complieation de paraplegie, est le phenomene le plus insolite. 
Mais dans les cas de stupeur ou de coma, il peut survenir de la r@tention, une 
distension du reservoir urinaire, et lorsqu’on ne surveille pas, de la eystite ou des 
manifestations urdmiques. 

Nous arrivons maintenant aux symptömes g@ndraux, e’est-A-dire a ceux qui sont 
independants d’une maladie locale, mais prouvent la partieipation de tout l’lorga- 
nisme. 

20. Position. — Dans les cas d’intensitd moyenne, le malade se couche toujours 
sur le dos pour se garer de la douleur, car tout mouvement et toute autre position 
sont trös ineommodes pour lui. Dans les cas de forte tension des muscles des gout- 
tieres vertebrales (opisthotonos), le ddcubitus dorsal devient impossible et le ma- 
lade est oblig& de se eoucher sur le cötd. Certains individus impatients changent 
fr&quemment de position. Dans les attaques de delire maniaque, le malade saute 
du lit sans remarquer les douleurs ou plutöt pouss&par elles, et on est oblig& de le 
maintenir. Dans les dernieres p6riodes du collapsus, le deeubitus dorsal est passif 
et le malade est completement affaisse. 

21. D’ewpression de la physionomie du malade indique le plus souvent la 
souffrance qu'il endure. Le front est ride, la bouche est ordinairement contractee 
par la douleur ; quelquefois le rire sardonique forme un singulier contraste avec 
l’expression du front et des yeux : l’aspect est alors celui du tötanique, comme l’a 
deerit König. La perte de l’intelligence, le coma ou l’excitation se peignent &ga- 
lement sur la physionomie. 

Au debut de la maladie la face est turgescente plus tard avec la dnutrition; elle 
devient päle et &maciee. 

22. Nutrition. — Au debut, on a affaire le plus souvent ä des sujets plus ou 
moins vigoureux et bien nourris, quoique des personnes faibles et anömiques puis- 
sent aussi ötre parfois atteintes de möningite. Dans les cas graves a marche lente, 
l’an@mie et l’amaigrissement deviennent bientöt consid6rables. La face, les levres 
sont päles, les joues sont creuses, les yeux enfoncös, le corps est d’une maigreur 
squelettique tellement remarquable sur le cadavre que Klebs y insiste et la com- 
pare ä celle des cancereux et des phtisiques : la marche de la maladie explique 
amplement cet aimaigrissement sans qu’on invoque l’intervention du systeme 
nerveux. Les causes prineipales en sont : la durde de la maladie et la nutrition 
insuffisante; mais il faut y ajouter la douleur et l’insomnie, deux choses qui por- 
tent une forte atteinte äla nutrition. Rappelons-nous seulement la durde de la ma- 
ladie qui se prolonge quelquefois au delä de deux, trois, quatre et m&me six mois, 
et nous trouverons dejä une raison suffisante de l’@maciation. Nous avons conclu 
des pesces que nous avons faites sur les föbricitants que, en moyenne, un sujet 
atteint de fievre arrive au bout de six ä sept semaines aux limites de l’inanition 
s’il ne parvient pas ä mieux se nourrir pendant ce temps. On concoit des lors 
avec quelle facilit& la meningite conduit ä l’inanition, alors que l’alimentation, 
meme au moment de la r@mission, souffre de grandes difficultes. Le prineipal obs- 
tacle ä l’alimention est le vomissement, qui est quelquefois extremement tenace, 
et de plus s’accompagne d’une repugnance extreme pour les aliments : c’est done 
avec raison qu’on a proclam& de toute part l’importance de l’alimentation et il n'y 
a pas A douter que dans beaucoup de cas ä marche lente, les malades succombent, 
non par le fait de la möningite, mais par inanition. 

23. Fievre. — Les pulsations de l’artöre radiale sont presque.toujours augmen-- 
tees; le ralentissement du pouls qui existe au döbut de la möningite tubereuleuse 
ne se montre que rarement dans la meningite epidemique (et purulente) et seule- 
ment lorsque la temperature est abaissce (cas de Ziemssen, Zoe. eit.). Plus tard 
le pouls devient fröquemment irrögulier ; chez les enfants souvent il n’est plus per- 


314 MALADIES DES MENINGES RACHIDIENNES [PATHOL. 
ceptible. A la fin, sa fröquenee est grande : il bat 120-140-160 fois, ce qui fait 
penserä des lösions du pneumo-gastrique. Un pouls dont la frequence augmente 
constitue done en general un signe fächeux chez l’adulte; mais meme avec 140 
pulsations nous avons observ& de l’amelioration, 

Les qualitös du pouls n’ont rien de trös remarquahle ; lorsque la fievre est forte 
il est fort, rapide, de tension moyenne, rarement dierote; dans le collapsus, il est 
frequent et petit. 

La fievre est un symptöme essentiel de la meningite epidemique et purulente. 
Ein general il y a, au moins pendant un certain temps, une fievre ä temperature 
elevde. En gen£ral, la maladie debute par un frisson et la temperature monte beau- 
coup; dans les cas ä marche rapide elle s’&löve rapidement jusqu’ä son maximum 
et reste A ce niveau pendant plusieurs jours ; lorsque la terminaison est mortelle, 
ou bien la temperature tombe avec l’apparition du collapsus, ou bien elle devient 
excessive et conduit A l’agonie. On a notd des temp£ratures de 40° et au-dessus, 
une fois meme 430,75 W, et en outre une augmentation post mortem de quelques 
dixiömes. Dans les cas ä marche plus lente, la tempdrature baisse ordinairement 
apr6s quelques jours et il s’ötablit un type r@mittent irrögulier : la hauteur de 
l’exacerbation et le degrd de la r&mission varient chaque jour; assez souvent il 
y a des intervalles assez longs pendant lesquels le malade est tout A fait exempt 
de fievre; on espere qu'il entre en convalescence, mais sans cause appr£eciable, il 
survient au bout de quelque temps une nouvelle ascension thermique qui peut ötre 
tres forte et trös dangereuse. En general cependant chaque exacerbation est moindre 
que la preeedente, mais pas toujours, et la mort peut survenir lors de la troisieme 
ou de la quatrieme et möme plus tard. Souvent il y ainsi alternative de montees et 
de descentes du thermometre qui impriment ä la maladie une marche trainante : 
chaque exacerbation remet la vie en danger ; si les exacerbations diminuent pro- 
gressivement, le malade se remet pendant les römissions et marche petit ä petit 
vers la gu£rison ; mais si les exacerbations deviennent chaque fois plus fortes, les 
r@missions plus courtes et plus incompletes, le sujet s’affaiblit de plus en plus et 
meurt par epuisement quelquefois apres des mois; dans un cas la mort a eu lieu 
apres quatre mois. 

Le type de la fievre est done variable, et prösente certaines partieularitds qui 
ont fait distinguer differentes formes de la maladie: 

a) La terminaison de la fiövre par crise est rare. 

b) Quelquefois la fiövre presente des intermissions et des exacerbations (parfois 
avec frissons) tellement rögulieres, qu’elles simulent une fievre intermittente, mais 
l'ineffieaeite dela quinine prouve qu’il ne s’agit pas dans ces cas d’une complica- 
tion de malaria. r 

c)La m&öme remarque s’applique au cas ou la fiövre prend la forme r&currente. 

d) Il se presente des cas dans lesquels la fiövre, pendant tout le cours de la 
maladie, n’est pas intense, dans lesquels elle ne dure que peu de temps, et oü les 
symptömes caracteristiques de la maladie existent longtemps sans dl&vation de la 
temperature et se trainent pendant des semaines, simplement avee quelques mou- 
vements fehriles passagers. 

Marche et terminaisons. — La duree de la maladie est variable, les cas fou- 
droyants et les cas abortifs ne durent que quelques heures ou quelques jours, de 
six A quarante-huit heures, de deux ä trois jours. Les cas d’intensitE moyenne se 
Jugent quelquefois par crise apr6s cing, sept ou neuf jours, et mettent de quatorze 
ä vingt jours pour arriver A la convalescence. Mais le plus ordinairement, la 


(1) Comparez C. A. Wunderlich, De la temperature dans les muladies, traduit de l’allemand par La- 
badie-Lagrave, Paris 1870 et aussi dans Jes Archiv der Heilkunde, 1864, Band V. 417 et Band VI 268, 
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marche est beaucoup plus lente : six semaines ne reprösentent pas une duree eX- 
eeptionnelle, au contraire; souvent la maladie se prolonge deux ou trois, 
voire mäme six mois, et davantage encore, el tenant compte des maladies 
conseeutives. 

Les terminaisons sont : la mort, la gudrison et les maladies consecutives. Les 
cas foudroyants tuent presque tous; cependant Casimir Broussais ( loc. eit. 3 deerit 
un cas foudroyant qui a &t@ suivi de guerison. La proportion des deees est trös 
variable suivant les öpidemies. Dans les epid@mies les plus graves, il est mort jus- 
qu’ä 72 p. O/o des malades. A. Hirsch admet une mortalit& moyenne de 37 p.0/0. 
Dans les &pidömies bönignes de Königsberg, les rösultats ont encore et& plus favo- 
rables. . 

Etioglogie.— 1. Age. La maladie attaque surtout les enfants : nous avons Vu 
souvent des malades qui avaient A peine un an, mais les äges les plus menaces 
sont la seconde enfance et la premiere jeunesse ; pourtant la meningite peut sur- 
venir plus tard, et nous l’avons observee chez des personnes ayant passe Ja ein- 
quantaine. 

2, Sexe. — L’homme est plus fröquemment atteint que la femme. Cette difle- 
rence de predisposition des sexes semble ne pas exister dans l’enfance. 

3. Saisons. — La plupart des epid&mies se montrent dans la saison la plus 
froide, ou bien elles succedent aux froids les plus rigoureux de Fhiver. Le plus 
souvent l’elövation de la temperature fait cesser les epid&mies meme les plus in- 
tenses; mais alors nous voyons encore apparaitre pendant les chaleurs des cas 
sporadiques et möme &pidömiques, et ce sont les personnes qui travaillent en plein 
soleil qui sont le plus gravement atteintes. 

4. Les causes oecasionnelles sont : un refroidissement brusque et intense, la 
fatigue musculaire, des traumatismes en apparence insignifiants. Cette derniere 
cause parait trös effieace en temps d’epidemie. C'est ainsi que lors d’une petite 
&pid&mie nous avons vu la meningite se d&velopper apres une chute sur la partie 
postörieure de la tete, et uneautre fois une cas mortel survenir chez un jeune 
homme qui, au bain, s’ötait jet6 ä l’eau la tete la premiere. 

5. Influence epidemique et contagion. — Par son mode d’apparition et son 
extension, Ja meningite eer&bro-spinale est une maladie epidemique :& certains 
moments elle s’ctend considerablement et s’attaque A un grand nombre de sujets 
avec une intensite insolite. Elle est certainement contagieuse, quoique aun degre 
peu eonsidörable. Elle est transmissible, surtout par les personnes qui, venant 
d’un lieu oü elle sövit, la transportent dans un autre lieu ; le fait a ete notamment 
constat& pour les troupes en marche; au voisinage de Vindividu qui serl de trans- 
fert, quelques personnes deviennent malades, etpeudetemps apres l’epidemie Eclate. 

La möningite appartient au, groupe des maladies epidömiques infectio-conta- 
gieuses. La nature du contage n’est pas connue; les recherches sur la nature ani- 
mde des contages qui, dans ces derniers temps, ont prouve au moins la vraisem- 
blance de cette thöorie, ont aussi leur valeur dans cette maladie. Nous pouvons 
dire que la möningite se rattache complötement aux autres maladies infectieuses 
par les l&sions qu’elle produit ; rappelons seulement la roscole, les petechies etl’al - 
buminurie, puis les altörations du foie, de la rate, des reins, du muscle cardiaque 
et des autres museles. Mais dans la m@ningite, contrairement ä la rögle ordinaire 
pour les maladies infeetieuses, il y a, tout comme dans la pneumonie fibrineuse, 
une affeetion inflammatoire, et les symptömes les plus importants sont subordon- 
nes A l’inflammation locale. On peut, avee Niemeyer, faire ressortir cette parti- 
eularite, mais il n’y a pas, d’apres nous, grande importance ä y attacher. Nous 
n’arrivons pas ä mieux comprendre l’essence de la maladie parce qu'il nous est 
possible d’expliquer la plupart des symptömes par l’inflammation d’un organe, 
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Pronostie. Anlit du malade il est presque impossible de formuler un pronos - 
tic certain. Les cas foudroyants sont trös graves, mais non ndcessairement mor- 
tels. Les cas abortifs sont göndralement sans danger, mais peuvent aussi, d’une 
facon inattendue, prendre une tournure grave. Quant aux autres cas, on ne peut 
pas pr&voir si leurs consöquences seront mortelles et quelle sera leur intensite. 
Pour etablir un pronostie on pourra se baser sur les jalons suivants: 

1. Dans le tout jeune äge, de un jusqu’a 2 ou 3ans, le pronostie est grave, 
mais non absolument fatal. 

2. Q’est dans la seconde enfance et la jeunesse, lorsque les sujets sont vigou- 
reux, que le pronostic est le meilleur. 

3. Chez les femmes le pronostie est plus mauvais que chez les hommes. 

4. Les symptömes de döpression (sopor, coma, paralysie du pneumogastrique, 
respiration irreguliere) sont des signes fächeux, mais ils n’entrainent pas neces- 
sairement la mort. 

5. Des convulsions r&petees, surtout chez les adultes, sont d’un funeste au- 
gure. 

6. Les vomissements incoereibles et 

7. Un degr& avaned d’inanition ont une signification defavorable. 

8. Une marche lente ne fait nullement prösumer la gu£rison. 

Diagnostie. Le diagnostie n’est en general pas difficile; il est facilite surtout 
par l’existence de l’&pidömie. Quant au diagnostic ditfönentiel, nous allons passer 
en revue les quelques maladies avec lesquelles on pourrait conföndee la menin- 
gite cercbro-spinale epidemique. 

1. Meningite cerebrale. Les symptömes qui indiquent une affection de la 
moelle sont : douleurs dans le dos et les reins, raideur de la colonne vertebrale, 
douleurs irradides et hyperesthösie des membres införieurs; ces symptömes, unis 
ä ceux de la meningite cerebrale, demontrent l’existence d’une affection cerebro- 
spinale. Nous ne rangeons pas la raideur de la nuque parmi les symptömes spi- 
naux: elle est causde par l’irritation de la partie superieure de la moelle cervi- 
cale, et nous sommes en mesure d’affirmer qu’elle peut exister dans la m£ningite 
cerebrale simple de la base ou dans la meningite de la base de nature tubercu- 
leuse. Quoi qu’il en soit, ce symptöme est tellement caracteristique dans la me&- 
ningite dpidömique, qu’il est presque suffisant pour etablir le diagnostic en temps 
d’epidemie. 


2. Autres especes de meningite. La möningite öpidömique se distingue par 


l’&pidemicite. Les symptömes eux-mömes n’offrent presque aucune difference, 


ainsi que l’a dejä faitremarquer Mannkopf. Les symptömes, la marche de la fie-. 


vre, l’herpes, la rosdole, sont identiques dans les cas sporadiques, et ilsne se dis- 
tinguent pas de ce qu’on voit dans les cas traumatiques ou conseeutifs ä une ma- 
ladie de l’oreille. Cependant, dans lescas sporadiques on n’a pas observ& jusqu’ä 
present lesformes les plus graves, mais on a vu des cas abortifs ®) qui sont d’or- 
dinaire en relation avec les affections de l’appareil auditif. 

Il nous resterait ä decrire la forme tubereuleuse ; mais nous y reviendrons 
bientöt ; disons seulement qu’elle affeete une marche plus lente et er de 
moins de r&action et de fievre. 

3. Typhus.Les noms de typhus cerebral ou typhus cerebro-spinal qu’on a donnes 
A la meningite eör&bro-spinale,indiquent que cette derniere maladie offre certaines 
ressemblances avec le typhus; nous ne saurions &tre de l’avis de ceux qui aflir- 
ment que la distinetion entre les deux affections est tres-facile. Sans doute, lors- 


(1) De m&me dans la pneumonie des jeunes sujets, on voit TOR des signes trös lögers de m&nin- 
gite qui disparaissent en quelques yours, 


n 
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que tous les symptömes sont bien marqu6s, lorsqu’on a affaire ä des cas typiques, 
le diagnostic est aise, mais iln’en est pas de m&me dans les cas moins nets. Dans 
les deux maladies, il y a, au döbut, un ou plusieurs frissons suivis d’une forte 
fievre; puis cöphalalgie, douleurs de reins, symptömes cerebraux intenses, insom- 
nie, stupeur. En general, la c@phalalgie tient le premier rang parmi les symp-- 
tömes dela meningite cörebro-spinale, mais elle est quelquefois tres considerable 
aussi dans le typhus. Dans les deux maladies nous trouvons la roseole, les pete-- 
chies, l’augmentation du volume de la rate. 

Les signes m&emes qui sont consideres comme caractöristiques de chacune de 
ces deux maladies n’ont pas une signification absolue. Nous avons fait remarquer 
que la raideur de la nuque et l’hyperesthesie des membres införieurs, le vomisse- 
ment m&me peuvent survenir dans le typhus et ötre trös-intenses dans la menin- 
gite ; il peut done arriver qu'au debut d’une epidömie, ou bien lorsque les deux 
maladies regnent en m&me temps, on reste dans le doute malgre l’observation la 
plus attentive. Lorsque, pendant l’automne de 1870, le typhus &clata parmi les 
troupes qui assi6geaient Paris, on a pu hesiter devant un certain nombre de faits 
avant d’affirmer qu'il ne s’agissait pas de möningite eörebro-spinale. Les malades 
avaient une raideur de la nuque tres accentude, une c@phalalgie intense, de ’hy- 
peresthesie, le ventre plat, de la constipation et une temperature extremement 
basse. La marche ulterieure et les autopsies ont d@montr& quil s’agissait de 
typhus avec l&sions intestinales tr&s minimes, 

La marche de la fi6vre permet generalement d’asseoir le diagnostic au bout de 
quelques jours, maisily a plusieurs symptömes caract6ristiques qui le rendent 
possible presque des le debut. Nous insisterons surtout sur l’herpes, tres commun 
dans la möningite, et qui semble n’avoir jamais dt observ& dans le typhus, puis 
sur la coloration rouge de la langue et des levres, si fröquente dans le typhus. 
D’ailleurs, dans la pratique on a rarement ä faire le diagnostie difierentiel, car 
les öpidömies de typhus et de meningite ne coexistent que rarement; cependant 
nous avons eu occasion de l’observer quelquefois. 

Il ne semble pas que la möningite et le typhus puissent attaquer en meme temps 
le meme individu; la möningite peut ötre consecutive au typhus, mais alors elle 
se manifeste generalement par des symptömes propres. 

4. Tetanos. Malgr& l’analogie incontestable qui existe entre le tetanos et la 
m£ningite, la confusion n’est guere possible. Le trismus, l’absence de fievre, de 
vomissements, de eöphalde, l’integrite de l’intelligence font reconnaitre le tetanos. 
Les symptömes spasmodiques offrent sans doute quelque ressemblance, mais tandis 
que le trismus est rare et peu marqu& dans la meningite, il est le plus souvent le 
symptöme capital du t&tanos] : aussi le trismus et les phenomönes qui l’accom- 
pagnent permettent en general .d’etablir facilement le diagnostie difförentiel. 

5. Une observation attentive des symptömes et de la marche de la fievre 
font distinguer sans peine la fievre intermittente ou recurrente. La combi- 
naison de la möningite et de la malaria ne nous parait jamais ötre qu’apparente. 

Complications. Nous les avons dejä nommees presque toutes ä propos de la 
symptomatologie. Ce sont le catharre, la pneumonie, la pleurite, la p£ricardite, 
l’endocardite, l’inflammation des articulations, la diarrhee, l'ietere, la nephrite. 
Nous avons dit ce que nous pensons de la complication rare du typhus et des 
maladies des yeux et des oreilles. 

Maladies consecutives. 1. Les principales sont les aflections de l'@il et de 
Voreille ; elles ne sont pas rares et sont tres rebelles ä tout traitement. On peut 
encore s’estimer heureux lorsque l’aflfection ne porte que sur un cöte. Chez les 
enfants qui ne savent pas encore parler,la surdit@ amene la surdi-mutitd et meme 
les jeunes enfants qui savent döjä parler perdent la parole et deviennent muets. 
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2. Nous avons observ& plusieurs fois chez des enfants la perte de la parole 
indöpendante de la surdite. Souvent cela provient d’une faiblesse de la memoire, 
mais quelquefois aussiil y a anarthrie avec paralysie de la langue, ou aphasie 
avee manque ou confusion des mots. Un traitement tonique amedliore generalement 
cet ötat en quelques mois. 

3. Il persiste quelquefois et pendant longtemps une faiblesse de lintelligence 
ou de la md&moire, comme ä& la suite d’autres maladies graves. Nous n’avons pas 
observ& de faiblesse intellectuelle incurable, bien qu’elle puisse durer pendant 
des mois et möme des anndes. 

4. La cöphalalgie persiste apr&s la maladie et möme quelquefois pendant long- 
temps, et parfois elle se manifeste par de violents paroxysmes; on peut l’attribuer 
A un reste de lösion anatomique. 

5. Paralysies. Elles se montrent au cours de la maladie comme complications, 
ou ultörieurement comme maladies consdcutives. Elles dependent du cerveau ou 
de la moelle; ce sont des hemiplögies, des paraplögies ou des paralysies d’un 
membre isole. Les lesions anatomiques causales sont insuffisamment eonnues: 
Klebs a trouvd plusieurs fois une encöphalite chronique avec des petits foyers 
punctiformes; quelquefois dans des paralysies möme ötendues on n’a rien rencon- 
tr& ; c'est ainsi que chez un jeune homme qui avait prösent& une hemiplögie com- 
pläte, nous n’avons constatd que de l’oedeme cörebral. De möme, les processus qui 
president aux paralysies spinales ne sont qu’ineomplötement connus: Mannkopf a 
observ& de petites hömorrhagies dansla substance medullaire et a vu l’inflamma- 
tion se propager le long des vaissaux et destravees conjonctives, jusque dans l’inte- 
rieur de la moelle. Le pronostic de ces paralysies ne saurait etre absolument favo- 
rable; cependant dans la majorite des cas elles guerissent au bout de quelques 
mois. Quelquefois il n’y a qu’une faiblesse des extr@mites införienres qui depend 
probablement de la pression exercede par l’exsudat ou de l’hyperesthesie et qui 
disparait avec la resorption. Dans d’autres cas la paralysie doit etre attribude ä 


une extension de l’inflammation au parenchyme de la moelle. L’observation sui- 
vante en est un exemple. 


Eugene A., äge de 5 ans, entre le 10 juillet 1869 & la clinique miedicale de Königsberg. On 
diagnostique : myelite avec meningite cdrebro-spinale. Ce jeune gargon, qui avait ete bien 
portant dans la premiere annde de sa vie, fut atteint plus tard d’une adenite et d’une otorrhee 
qui guerit en 15jours, sous influence d’injections d’infusion de camomille. A Täge de 21 mois, 
il a eu la coqueluche et plus tard le typhus. L’an dernier vers Noelilaeularougeole, et au mois 
d’avril de cette aunee, une pneumonie. Le jour de l’Assomption, etant ä l’eglise avec ses pa- 
rents, il est pris d’un frisson suivi de forte chaleur; le soir on est oblige& de le mettre au lit et il 
se plaint d’avoir mal dans la tete et dans la poitrine. Le jour suivant, vomissements repeles, 
delire, raideur de la nuque et retraction de la tete entre les epaules. Puis perte complete de 
intelligence ; la main droite est pelotonnee et parfois il survient des convulsions qui agitent 
les membres et tout le corps. Urines et selles involontaires. Apres trois semaines, amelioration ; 
la marche est facile ; sommeil et appetit bons, ete., seulement la parole, qui etait devenue com- 
pletement incomprehensible, ne se modifie pas. Le malade dort beaucoup pendant la journee: il 
se plaint toujours de fatigue et de douleurs dans la tete qui irradient de l’oreille droite vers 
l’oceiput et le cou. La mere remarque quil se produit des secousses brusques dans les mains 
et dans les pieds. Il ya quinze jours la mere ayant emmene son garcon pour sortir, s’apergut 
qwil tombaib souvenb et il devint si faible qu'elle dut le porter. Un jour l’enfant est trouve cou- 
che par terre dans la chambre, les yeux contournes et dans l’impossibilite de se relever. A la 
faiblesse des jambes s’est jointe une faihlesse de la main droite, de telle sorte que pour manger 
il emploie la main gauche. La paralysie augmente les jours suivants, au point que la marche 
devient tout ä fait impossible. Ces jours derniers la faiblesse a gagne le bras gauche; la mietion 
est diffieile et ne se fait qwau prix de grands efforts. Constipation. 

25 juin 1872, — Etat actwel.Le malade est un garcon assez bien developp6e pour son äge; il 
est couche sur le dos et ne peut se mettre lui-möme sur le cöte ni supporter longtemps le decu- 
bitus lateral; il Jui est impossible aussi de se redresser dans son lit. Figure päle; physionomie 
naturelle ; intelligence intacle; sommeil un peu agite. Il n’eprouve rien d’incommode lorsqu'l 
est couche tranquillement. Pas d’elevation de temperature; pas de fievre; p. 120, resp. 24. — 
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‚ parmi celles dont la mortalitd ne serait pas augmentde par un tr 
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La tete est mobile dans tous les sens; pas de deviation de la face ; le malade peut plier le front, 
tirer la langue, qui n’est pas device, rire, siffler, etc., pas de gene dans la deglution ; pas de 
deviation de la luette; pupilles egalement dilatees; vision normale. Pas d’&coulement par les 
oreilles; ouie intacte; pas de douleurs. — Bras gauche libre dans tous ses mouvements; il 
semble aussi fort qu’avant la maladie. La musculature du bras droit un peu plus flasque que 
celle du gauche ; mouvements des articulations de l’&paule et du coude libres; il n'ya de brou- 
bles moteurs que dans la main et les doigts. La main est un peu amaigrie, l’eminence thenar 
est molle et amincie, les espaces interosseux sont excaves; le poignet est flechi, mais le malade 
peut l’etendre completement; le pouce est &tendu, les phalanges des autres doigts sont en 
extension complete, les deux dernieres phalanges sont legerement flechies ; les doigts ne peu- 
vent etre entierement etendus sous l’influence de la volonte, mais on n’eprouve pas de resis- 
tance pour les redresser soi-m&me, Au bras droit, pas de diminution appreciable de Ja conbrac- 
tilite electrigue ni pour le courant continu ni pour le courant induit, La sensibilite est egale 
aux deux bras. — Les jambes sont &tendues dans le lit, la musculature en est egale et en assez 
bon etat. — Il reste impossible au petit malade de soulever ses jJambes etendues sur son lit. 
mais il plie les genoux qu'il ramene vers le ventre, le pied trainant alors sur le lit; la flexion 
des genoux est lente et penible. Les pieds sont generalement fortement etendus; leurs mouve- 
ments sont extremement limites, les mouvements des orteils tres faibles. Tous ces symptömes 
sont plus accuses ä gauche. Contractilit& eleetrique partout conservee, mais affaiblie. Pas de 
diminution de la sensibilite. Plus de douleurs dans la jambe, mais l’articulation du genou 
gauche est encore un peu sensible a la pression. Miction et defecation faciles. Sommeil et ap- 
petit bons; 800 cent. cub. d’urine d’un jaune clair, sans sucre ni albumine. 

Depuis l’entree ä ’höpital il s'est fait des changements importants du cöts de la parole, quj 
S'est beaucoup ameliorde en m&me temps que les douleurs dans les Jambes sont devenues moin- 
dres. A l’entree la parole &tait diffhicile A comprendre, maintenant elle n’est presque plus gende, 
et la langue se remue plus facilement. Au commencement le malade etait incapable de mouvoir 
ses Jjambes et les moindres mouvements causaient des douleurs; les mouvements passifs des 
Jambes etaient tres sensibles; la paralysie a egalement retrocede. La jambe droite peut ötre 
soulevee etant etendue; la gauche est un peu plus faible. Les douleurs ont cesse, la pres- 
sion n'est penible nulle part. Le traitement a consiste dans l’emploi de la teinture de quinquina 
composee et de bams sales. 

Le 31 juin le malade peut s’asseoir dans son lit et rester assis. I] porte seul sa main droite 
sur sa tete. Les mouvements de l’articulation de l’epaule et de celle du coude sont pour ainsi dire 
libres. Quelques jours apres, l’enfant est retire de höpital par ses parents, sans que ces der- 
niers veuillent attendre une guerison complete. 


Traitement.— Bien que le traitement de la meningite laisse encore beaucoup 


a desirer, nous avons quelque action sur cette maladie qu'il ne faut pas ranger 


aitement homoo- 
pathique. Dans les cas les plus graves nous sommes desarımds, et möme dans les 
cas ä marche lente et plus favorable, nous ne pouvons pas toujours arracher le 
malade ala mort; cependant nous croyons qu’un traitement dirigd avec soin, 
adapte aux phases de la maladie, donne des resultats satisfaisants, et nous dispo- 
Sons deplus de ressources eontre cette affeetion que contre beaucoup d’autres 
Plus anciennement connues. Les prineipaux agents therapeutiques dont nous 
faisons usage aujourd’hui, les medeeins fran 
pidömies qu’ils ont observees; c'est & eux aussi que revient l’honneur d’avoir 
etudie avec soin les symptömes, la marche et l’anatomie pathologique de la 
maladie; cependant nous avons fait des progres notables, tant dans la connais 
Sance plus exacte du malque dans les indications th& ‚apeutiques. La marche 
lente de la maladie nous permet de formuler quelques regles generales de traite- 
ment, et si nous n’arrivons pas toujours a prevenir les aceidents, nous parve- 
nons souvent a les diminuer et meme A les guerir. 

Les mödicaments que nous employons sont avant tout les antiphlogistigwes 2 

1. Saignee. — Les medeeins francais, lors des premieres epidemies et sous 
Vinfluence des iddes de l’&eole de Broussais, ont preconisd les saigndes et meme 
les saigndes röpetdes. Des medeeins allemands, pendant les dernicres & 
se sont egalement prononees en faveur de cette methode. 
et surtout plus recemment d’autres medecins l’ont r 


cais les ont d&jä employes dans les 


pidemies, 
Mais d&jä anciennement 
ejetee, ayant obsery& que les 
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fortes pertes de sang faisaient augmenter lamortalite. Parmi les anciens adver- 
saires de la saignde, il faut eiter Tourdes, puis plus tard Michel Levy, Wunder - 
lich, Ziemssen, ete. Nous-meme aussi nous en sommes generalement ennemi : 
nous l’avons rarement pratiqude et nous pensons que dans une maladie qui, dans 
les cas graves, prend une marche silente, dans laquelle il se produit ulterieure- 
ment une andmie et une denutrition si profondes, on doit &tre sobre de saigndes. 
On n’a pour ainsi dire jamais montr& un bon rösultat dü a la saignee: elle n’est 
indiqude que lorsque la maladie debute avec une congestion tellement conside- 
rable vers la tete, qwil ya & eraindre une mort rapide; dans ce cas, une forte 
saignde immediate est necessaire. On peut encore la prescrire pour remplacer une 
application de sangsues rendue impossible par l’agitation du malade; il n'est pas 
d&montrd par des resultats heureux que la saignde ait dte utile dans ces condi - 
tions; mais elle est incontestablement indiquee. 

2. Les saignees locales, Al’aide de sangsues ou de ventouses, ne sont pas a 
repousser : nous prescrivons les sangsues ä la tete, soit aux tempes, soit derriere 
les oreilles, soit A la nuque ; le long du rachis nous preferons les ventouses. L’in- 
dieation des saigndes locales est fournie ou par la c&phalalgie ou par la rachialgie, 
qui diminuent presque toujours sous leur influence. Lorsqu’il y a exacerbation de 
la douleur, on les ordonne de nouveau, pourvu que l’etat general du malade le 
permette. Dans presque tous les cas nous avons fait appliquer plusieurs fois des 
sangsues, de6& 12 d’abord chez les adultes, puis en nombre moindre a chaque 
nouvelle exacerbation. Mais des que le malade devient fortement anemie, on se 
gardera bien de continuer les Ömissions sanguines qui augmenteraient le collap- 
sus, ne seraient d’aucune utilite et aggraveraient l’andmie et partant la c@phalalgie. 

La saignde locale diminue les douleurs en meme temps que Fintensite de l’in- 
flammation; elle calme aussi, mais moins sürement, les autres symptömes, notam- 
ment ceux de compression qui amenent les rechutes. La somnolence, lirrögularite 
de la respiration, la döpression, sont @galement amoindries par la saignee locale, 
mais d’une facon moins certaine que la e£phalalgie. 

Chezles enfants et chez les sujets faibles il faut se regler d’apres les forces du 
malade. Chez les enfants au-dessous d’un an, nous n’avons jamais prescrit de 
sangsues; au-dessous de douze ans, nous appliquons tres rarement une sangsue; 
plus les. enfants sont äges et vigoureux, plus on peut &tre hardi dans l’emploi de 
ce moyen. 

3. Le froid constitue une medication tout aussi importante que-les saignees lo- 
cales et son emploi est toujours indique : les malades le r&clament presque cons- 
tamment apres qu'ilsen ont fait usage. L’usage des vessies de glace n’est pas extr&- 
mement satisfaisant, parce que ces vessies refroidissent le front, tandis que le siege 
de l’inflammation est situd plus en arriere. C’est pourquoi nous appuyons la partie 
posterieure de la tete de nos malades sur des sacs en caoutchouc remplis de petits 
morceaux de glace ou bien nous placons la nuque sur les coussins de forme allongee. 
Le plus souvent les malades supportent bien ce mode de traitement; quelques-uns 
cependant tirent la glace sur leur front. L’application des sacs de glace sur le dos 
est diffieile, car elle est trop ineommode pour les patients; il faudrait faire usage 
des appareils nouvellement pröconisds par Kroppmann et Eulenburg. — Le trai- 
tement par la glace est continue aussi longtemps quiil est agr&able au malade ; ce 
n’est que plus tard lorsque les. sujets pälissent qu’on doit en &tre plus sobre. 

4. Mercure. — On l’emploie sous forme de frietions ou de calomel ä l’interieur. 
Depuis longtemps le mercure est reconnu comme un antiphlogistique et est em- 
ploy& comme tel intus et extra dans toutes les maladies inflammatoires. Petit ä 
petit il a &t& rejet& dans le traitement des maladies internes, son action antiphlogis- 
tique etant tres douteuse et ses effets dösagrdables ou nuisibles amenant souvent 
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des complications fächeuses, dans la meningite epidemique le mercure a encore 
conserv6 la confiance des medeeins et nous-m&mes en faisons usage. Cependant les 
rösultats qu’on en obtient ne sont pas tr&s Evidents : son emploi est d’autant plus 
indique que nous manquons d’agents plus puissants et que, avec un peu de soins 
on peut parer & ses inconv@nients. Lorsque la maladie est de longue duree, il ne 
saurait &tre continue que pendant quelque temps (1, 3, 4 semaines), tout au plus 
jusqu’au debut de la salivation, et en cas de rechute on peut y revenir une fois ou 
deux. Dans l’intervalle il faut se servir d’autres medicaments indiflferents ou cesser 
l’emploi de tout medicament. 

5. Le traitement antifebrile a &t@ ordonnd et mis en usage dans la meningite 
comme dans toutes les fievres intenses. . 

Les bains froids de16 a 20°, repetes plusieurs fois par jour selon l’&l&vation de 
la temperature du malade ont öt& pr&conisds : nous ne saurions 6tre favorable ä 
cette pratique, car la temperature reste rarement tres dlevde. Nous eroyons qu’il 
est plus important d’agir localement sur l’inflammation et nous croyons qu’en g6- 
neral les meningitiques ne supportent pas bien les bains : les douleurs qu’ils prou- 
vent dans la nuque et la tete exigent le repos ; les moyvements que necessitent 
des bains repetes augmentent les douleurs et aggravent l’tat de telle sorte qu’on 
est oblige de recourir de nouveau aux sangsues. Il en est de möme des affusions, 
qui, en gencral, ne sont pas bien supportdes et qui ne sont ä recommander que 
comme un exeitant energique dans les cas de sopor. 

La quinine, a la forte dose de 18,50,en une, deux ou trois doses, a dt6 prescrite 
souvent par nous pour diminuer la temperature, etelle nous a donn& des rösultats 
satisfaisants. 

A ce genre de traitement se rattachent encore les medieaments plus indifferents, 
legörement antiphlogistiques comme les acides, le nitrate de potasse. La vera- 
trine et la digitale ne sont pas tolerees ä cause de la tendance aux vomissements. 

6. Les narcotiques sont tout & fait indiques contre les douleurs violentes et ils 
ont une influence tr&s heureuse sur la marche de la maladie. L’opium, dejä recom- 
mande par Chauffard et Forget ®), a &t& göneralement employ& dans les dernieres 
epid@mies, ouil a rendu des services. Nous acceptons completement cette pratique : 
opium calme la c&phalalgie et procure le sommeil. De m&me lorsque le delire fu- 
rieux est cause par la douleur, les injections de morphine r&ussissent tres bien. 
Ge qu’il y a de mieux c'est de ne pas donner les narcotiques regulierement, mais 
ä fortes doses au moment des exacerbations et surtout vers le soir. Nous faisons 
prendre le soir de 3& 5 centigrammes d’extrait d’opium ou bien del ä& 2 centi- 
grammes et demi de morphine, ou mieux encore nous pratiquons une injeetion hy- 
podermique. Lorsque la douleur est tres intense, la dose est renouvelde pendant 
la journde. On n’a pas observ@ de suites fächeuses de cette pratique, et m&öme de 
fortes doses sont bien supportees, Cette medication est interdite lorsqu’il survient 
du sopor ou de la somnolence, mais on n’a pas remarqu& quelle ait jamais ocea- 
sionne elle-m&me ces accidents. 

L’action du ehloral est analogue ä celle de l’opium ou de la morphine ; on le donne 
ä la dose de 0°*50 & 3 grammes. Il est surtout bien tolere lorsqu’il n’&veille pas 
les vomissements. D’autres narcotiques, commel’extrait de chanvre indien,la bel- 
ladone, sont peu usites et inutiles. Nous rangeons @galement parmi les medica- 
ments inutiles le bromure de potassium, que sesproprietes calmantesont fait pres- 
erire, mais qui a sembl& ätre sans effet. 

7. Les emcitants et les analeptiques servent ä combattre la somnolence, le 


(!) Forget, Principes de therapeutique generale et speeiale, Paris, 1860, p. 534. 
Hirsch prötend que, d&ja avant lui, des mödecins italiens avaient connu et pröconiss ce remöde, loc. 
eit,, p. 178. 
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coma et les autres symptömes de d@pression. Nous ordonnons de preference une 
infusion de 2& 5 grammes d’arnica avec ether et succinate d’amoniaque. Le 
camphre, le vin, les ethers, le musc, la teinture de musc, la valeriane et plus 
rarement les affusions froides ow tiedes ont la m&me propriete. Nous avons dit 
döjä que nous n’aimons pas employer dans la meningite les bains ni les affusions, 
mais nous econsiderons ces dernieres comme des exeitants tr&s efficaces lorsqu'il 
y.asopor et collapsus. 

8. Les derivatifs : vösieatoires ou pommades appliqudes surla nuque, les pur- 
gatifs (send, coloquinte, ete.) ne peuvent guere donner de resultats pendant la 
periode d’ötat de la maladie, et de plus cette medication est incommode. Mais on 
peut essayer plus tard les derivatifs contre les douleurs de tete intenses qui per- 
sisteraient. 

9. L’iiodure de potassium est utile pour favoriser la resorption lorsque apres la 
disparition de la fievre I’hyperesthäsie et les paralysies n’ont pas retrocede. 
Traube a publi6 une observation dans laquelle l’iodure de potassium a &te d’une 
effieacitö remarquable. Nous l’avons nous-meme employ@ assez frequemment, 
&öndralement avec de bons rösultats. h 

10. Toniques. Liinfusion ow la teinture de quinguina, plus tardıle fer, 
’huile de foie de morwe ete., sont A conseiller au debut de la convalescence 
ou bien dans lintervalle des exacerbations lorsque la fievre est tombee ou 
est peu forte. 

11. L’alimentation doit ötre l’objet d’une attention spöciale des le debut. Nous 
ne parlons pas de dite, le canal digestif n’etant pas malade, et il n’y a pour ainsi 
dire pas de precautions ä recommander quant au choix des aliments. Aussitöt 
que le malade a de l’appetit, on peut lui donner ä peu pres ce qu’il desire. Nous 
avons dejä insiste sur l’inaportance de la question d’alimentation ; elle est surtout 
capitale dans les cas ä marche lente dans lesquels la mort est due plutöt a l’ina- 
nition qu'aux progres de la maladie. Il est probable aussi que la rösorption de 
l’exsudat se fait plus mal et que la maladie tire plus en longueur dans un orga- 
nisme affaibli que chez un sujet bien nourri. C'est done avec raison, qu’ici comme 
dans la pneumonie, dans la pleur6sie, ete., on considöre les toniques et une bonne 
nourriture comme facilitant puissamment la r&sorption. Il faut des le debut soi- 
gner l’alimentation et si, pendant que la fievre est intense, le rögime antifebrile 
doit ötre observ6, on peut cependant, par un choix methodique et tout en consul- 
tant les goüts du malade, donner une alimentation substantielle. Pendant le cours 
ulterieur de la maladie, on conseillera des aliments fortifiants et non pas seule- 
ment des bouillons avec des wufs, mais de la viande, du gibier, du caviar, des 
huitres, du vin, de la biere. Ge qui rend ’alimentation tres-difficile, c'est le 
vomissement, qui est tr&s intense dans les cas graves et qui augmente si l’on force 
les malades ä manger, ces derniers prenant facilement les aliments en degoüt. Les 
meilleurs medieaments A employer, parallölement au traitement de la mäningite 
sont la glace, l’eau de Seltz ou le champagne frapp&, l’öther acdtique, les injections 
de morphine au creux de l’estomae, les sinapismes et les vösicatoires A l’Epigastre, 
plus tard le sous-nitrate de bismuth (0 g.,5& 2 g. chaque fois) avec la morphine. 
Une cuilleree A bouche d’un vin blanc löger et froid est un tres bon remede. 
Malgr& l’emploi de ces moyens, le vomissement reparait quelquefois apres chaque 
repas et les malades alors maigrissent ä vue d’oil. Les enfants surtout s’aflai- 
plissent trös rapidement, et la chose est grave. C'est dans ces cas que, depuis 
plusieurs anndes, nous cherchons ä nourrir par liintestin a l’aide de lavements 
avee bouillon, @ufs et sucre; gräce A la tendance ä la constipation, ces lavements 
sont bien gardes et nous croyons etre parvenu plusieursfoisä sauver la vie de cette 
facon. Plus tard nous avons employe pour ’alimentation par l’intestin le jus de 
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viande conformement aux recherches de Eichhorst et selon les rögles tracdes par 
Leube. 

12. Traitement des maladies consecutives. Nous ne dirons rien du traitement 
des affections consecutives des yeux et des oreilles, qu’on trouvera dans les traitds 
speciaux. Les autres maladies consdcutives sont, independamment de la faihlesse 
generale, l’aflaiblissement de l’intelligence ou de la m&moire et des maladies ner- 
veuses, surtout des douleurs de tete et des paralysies. Dans toutes ces affections 
le traitement tonique doit &tre conseille. Une alimentation rationnelle, l’air pur, 
U’huile de morue, le quinquina, le fer, sont les remedes prineipaux ä mettre en 
usage. Il faut y ajouter les bains fortifiants avec le malt, avec certaines plantes, 
et lorsqu’il y a paralysie, les bains salins, ferrugineux ; plus tard on preserira les 
bains de mer et l’electrieite. En general la modification tonique produit d’heureux 
effets, il n’est que les h&miplegies et quelques paralysies intenses d’un ou de plu- 
sieurs membres isol&s qui lui resistent et restent ineurahles ou n’öprouvent qu’une 
amelioration. 

Nous ne publierons pas iei d’observations detailldes, vu qu’elles ne sont pas 
rares. 

S II. Meningite spinale tuberculeuse et meningite cerebro-spinale tuberculeuse. 
— La meningite spinale tuberculeuse est extremement rare; il est possible 
cependant qu’elle soit plus souvent qu’on ne l’a pens& jusqu’ä ce jour,associde ä la 
m£ningite tuberculeuse de la base). On l’a observ6e assez souvent lors des &pi- 
demies de m£ningite eörebro-spinale. Elle est caracterisce anatomiquement par 
l’existence de petites granulations tubereuleuses miliaires qui se d&veloppent dans 
la pie-mere ceerebrale, surtout ä la base du cerveau et aussi dans la pie-mere 

rachidienne. Ges granulations se developpent au milieu de symptömes d’inflam- 
mation de la pie-mere, moins bruyants que dans la forme purulente. La pie-mere 
est rouge, trouble, &paissie; elle prösente une infiltration fibrinoso-purulente 
blanchätre, quelquefois aussi jaunätre ou verdätre, dans le milieu de laquelle les 
granulations tuberculeuses miliaires sont englob£es. 

Les symptömes de l’affection rachidienne sont analogues & ceux de la meningite 
rachidienne Eepidömique et nous renvoyons le lecteur ä ce que nous avons dit de 
cette derniere. La douleur dans le dos et les reins, la raideur dela nuque et de la 
colonne vertebrale, ’hyperesthösie, tels sont les phönomenes qui conduiront au 
diagnostie. Il y a souvent de l’herpes, surtout de l’herpös facialis. Dans un cas, 
nous avons vu du zona intercostal. 

Le diagnostic de la möningite c&r&bro-spinale n’est done pas en g@ndral tres 
ardu; la diffieult@ consiste plutöt ä distinguer la forme exsudative de la forme 
tuberculeuse. Les points qui servent ä &tahlir le diagnostic differentiel sont, 
comme pour la meningite cör&brale tuberculeuse, les suivants: 

1. L’'heredite de la tuberculose; 

2. La constitution du malade : andmie, apparence debile des le debut de la 
maladie; 

3. Des accidents scrofuleux anterieurs : broncho-pneumonie chronique et 
diarrhöe; aspect cachectique survenu rapidement; 

4. La marche lente de la premiere periode, avec vomissements, cephalee, eri 
hydrenc£phalique; 

(4) Voyez dans ; Bulletin de la Societe anat., Paris, 1849, un travail de Lepelletier sur les symptömes 
et la marche du tubereule A la partie infsrieure de la moelle. — Liouville, Contributions ü Vetude ana- 
tomo-pathologique de la meningite cerebro-spinale tuberculeuse, Arch. de Physiol.; Paris, t. III, p- 490, 
dit qu’il s’est assur& par des autopsies que chez les enfants la pie-mere spinale est plus souvent envahie 
par le tubercule qu’on ne l’a admis Jusqu’ä ce jour. — L. Colin. Etudes cliniques de medecine militaire. 


Paris, 1864. A. Laveran. Oontribution a l’etude de la tuberewlose aigue (Recueil des m&äm. de med. 
mil. 1873, 3° serie, t. XXIX. p. 15. 


HJ k ‚ 2 
34 MALADIES DES MENINGES RACHIDIENNES [PATHOL. 


5. L’absence de fievre ou une fievre moderee, Il ya, il est vrai, des menin- 
gites purulentes sans fievre ou avec peu de fiövre, mais seulement dans les cas 
lögers, et cette absence de fievre est de courte duree; les cas graves sont 
accompagnös de fiövre vive au moins de temps en temps; 

6. La marche emtrömement lente et presque constamment progressive de la 
maladie. Un ehangement tres grand dans l’intensite des symptömes est rare dans 
la forme tubereuleuse ; on n’observe presque pas de ces römissions que nous avons 
deerites plus haut; la maladie s’aggrave plus regulierement, et l’etat general ne 


\ 


s’ameliore pas notablement. Gependant cette regle souffre des exceptions: on voit 
parfois un mieux tres reel et m&me une disparition presque complete des symp- 
tömes ; 

7. L’eristence de tubereules dans d’autres organes.— Chez les enfants, sou- 
vent les poumons n’en contiennent pas; de meme chez les adultes il n’est pas rare 
que la tubereulose des meninges eörebrales survienne sans maladie pulmonaire. 
De Gräfe, Cohnheim, B. Fränkel, ont demontre avec l’ophtalmoscope des tuber- 
cules dans la choroide : e’est JA une decouverte importante. 

La marche est gönsralement lente, comme dans la meningite tuberculeuse de la 
base ; la mort a dt& la terminaison de tous les cas de tubereulose constatee. 

Le traitement ne peut ötre que symptomatique et se base sur les memes con- 
sidörations que celui des formes pr&c£dentes. 

Comme speeimen de cette affeetion, nous citerons l’observation suivante: 


Ogservarıon — Lina V., domestique ägee de 32 ans, entree A I’höpital de Strasbourg le 24 
juin 1873, avec le diagnostie : meningite cerebro-spinale tuberculeuse. 

Anamnestigues. — La malade serait, dit-on, issue de parents sains: le pere est mort ä 
6% ans, d’hydropisie, Ja mere ä 67 ans, d’un epanchement dans lapoitrine. Elle a quatre freres 
ou seurs bien portants. Il n'y a jamais eu dans la famille, on l'affirme, d'une facon absolue, 
de maladie nerveuse, de paralysie ni de tuberculose. — La malade a toujours ete bien portante 
dans son enfance; elle etait regulierement reglee, quoique les regles fussent douloureuses. Elle 
n’a jamais fait de maladie serieuse. 

Au dire de la portiere de la maison, la patiente, pendant l'hiver dernier, a soigne des ma- 
lades et s’est beaucoup fatiguee. Depuis, les forces ne sont pas bien revenues, et lorsque Lina V. 
est entree dans sa condition actuelle, elle &tait encore tres faible et n’avait pas d’appetit. Le 
30 mai 1873, elle a &te prise de frissons, de fortes douleurs frontales et temporales et de vomis- 
sements violents. Depuis, elle a ete malade, sans cependant garder le lit. Elle allait et venait, 
faisait son travail, mais elle etait obligee de se coucher plusieurs fois par jour, Les douleurs de 
töte continuerent, ils’y ajouta des vertiges et des bourdonnements d’oreilles qui ne permirent 
plus qu’un sommeil souvent entrecoupe. Il survint de la constipation. Pendant tout ce temps la 
malade a beaucoup tosısse, s’est plainte de souffrir de la poitrine et a rejete des crachats mu- 
queux, Elle accusait aussi des douleurs lombaires et &pigastriques; de temps en temps une sen- 
sation particuliere dans les hras comme s’il y avait « un bruissement. » Elle sentait une grande 
fatigue dans ses Jambes. Pour ce quiest de la fievre, on dit seulement qu’elle avait souvent des 
frissons. Ces symptömes, cette faiblesse croissante et aussi les changements survenus dans son 
caractere frapperent son entourage : il semblait qu’elle devenait folle, elle parlait comme une 
egaree, elle courait cä et lä dans sa cuisine, elle faisait toute espece de choses inutiles et insen- 
sees. Cet etat d’excitation augmenta ; plus de sommeil la nuit, et des le matin elle recommencait 
ses insanites, de telle sorte qu'elle fut dırigee le 21 sur l’höpital, comme alienee et envoyee dans 
le service des maladies internes avec le diagnostic de meningite. 

Etat actwel. — La malade est une personne maigre, assez faible, elle est couchee sur le dos 
et semble sans connaissance. Les yeux sont presque toujours fermes, la t&te est renversee en 
arriere, la physionomie est hehetee, les braits sont tires par Ja douleur. De temps en temps elle 
gemit pla ntivement ou remue ses mains, mais elle ne donne pas d’autre signe de connaissance. 
On a beau l’appeler, lui crier aux oreilles, la secouer, elle ne reıgit pas du tout, L’urine s’&coule 
involontairement. Pas de selle. 


Mat. Temp., 37°,0 Pouls, 76 Resp., 28. 
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[.e profil est petit, depressible. Pupille gauche plus dilatee que la droite, Les mains sont presque 
eontinuellement er? mouvement, De temps en temps il s’y produ!t des contractions cloniques qui 
surviennent aussi, mais plus rarement, dans les membres inferieurs. Souvent elle grince des 
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dents et est prise d’un tremblement qui Jui parcout tout le corps. En essayant de soulever la 
töte, on constate une raideur bien Evidente de la nuque; 1>s mouvements de lateralite de la tete 
sont libres. Le reste de la colonne vertehrale est egalement raide et se meut difücilement. Si 
l'on essaye de flechir la tete de la malade en avant, on soul&ve le corps tout entier; la raideur 
du rachis rend la position assise impossible. Les mouvements des bras sont volontaires et libres, 
tandis que les jambes, lorsqu’on les el&ve, retombent sur le lit. Les mouvements passifs nindi- 
quent aucune raideur ni contracture des muscles. La sensibilite est tres &moussee et de fortes 
piqüres sont necessaires pour amener des contractions douloureises de la face. La diminution de 
la sensibilit semble &tre plus grande encore aux jambes, car de fortes piqüres n amenent nı 
manifestations de souffrance ni mouvements; pas de relexes. La pression sur les muscles et le 
pincement de la peau sont percus aux membres superieurs, mals non aux inferieurs. 

Respiration un peu accelere, reguliere; pas de toux; pas d’expectoration. Rien d’anormal 
äAl’auscultation ni A la pereussion — Abdomen plat; pas de roseole, pas d’herpes. 

On preserit : calotte de glace sur la tete; deux sangsues A chaque oreille, frietions mercu- 
vielles, Teinture de musc : 5 gouttes toutes les deux heures, infusion de sene composee ; 


Mat. Temp., 37°,4 Pouls, 68 Resp., 28. 
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La malade a pris un peu de bouillon et de cafe qu'on lui a ingurgite. Sa connaissance n'est 
pas revenue un seul instant. La nuit a &t3 tranquille. Il ya eu abondante emission d’urine, Ce 
matin la malade est couchee comme precddemment sur le dos, elle est affaissee, elle gemit dou- 
cement; soubresauts de tendons continuels dans les mains. Le pouls ä peine perceptible est 
tres frequent. Ni exantheme ni ed&me. Coma profond dont on ne peut la reveiller par aucun 
moyen, Respiration insgale, peu accelerde, en general profonde et suspirieuse, Pupilles retrecies, 
Deglutition tres peu gende. Ni hyperesthesie ni paralysie. 

Prescription. — Un vesicatoire. 


Mat. Temp., 38°,2 Pouls, 128 Resp., 36. 
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Pas de modification de l’etat intellectuel. Collapsus augmente. Face creusee, päle, nez eftile, 
yeux (ermes, pupilles contractees, regard fixe et sans expression; mouvements de l’oil droit 
moins faciles que ceux de gauche. De temps en temps contractions des extenseurs des membres 
superieurs; membres abdominaux fortement etendus, mais mouvements passifs entierement 
libres. Il est difficile de determiner l’etat de la sensibilite, car la malade ne reagit pas du tout. 
Elle n’a presque plus rien ahsorbe, cependant la deglutition ne semble pas genee. De temps en 
temps hoquet et grincements de dents. Pouls filiforme, ä peine sensible. La vessie distendue 
remonte presqu’ä l’ombilic; la sonde amene 1200 cent. c. d'une urme jaune rougeätre, acide, 
sans albumine, d’une densite de 1015. 

Mort le 1° juillet, ä une heure de l’apres-midi, 

Le diagnostie avait et& meningite cerebro-spinale. On n’ayail pas affırme la nature de 
l’exsudation, car l’examen des poumons n'avait rien demontre d’affirmatif. L’examen ophtalmos- 
copique n’avait pas &te fait. 

Autopsie le 2 juin 1873 (Prof. de Recklinghausen). Cadavre assez amaigri. Coeur petit; sang 
completement caille. Dans les poumons, un grand nombre de tubercules miliaires r&unis en grou- 
pes, quelques-uns gros comme des pois. Tubercules miliaires dans le foie, la rate et les reins. 
Dans le gros intestin, de toute petites ulcerations. 

Dans les vertebres, rien de particulier. Cavit& de la dure-mere remplie de liquide. A l’exte- 
rieur, cette membrane ne presente rien de particulier. Lorsqu’on l’ineise, elle laisse echapper 
plusieurs centimetres cubes d'un liquide trouble mais incolore. La face interne de la dure-mere 
est assez rouge et assez fortement soudee avec la pie-mere jusqu’ä la partie lombaire. En outre, 
dans les regions dorsale et cervicale, on trouve une nappe de liquide sous l’arachnoide, laquelle 
est opaque et blanchätre. En examinant de plus pres, on voit que le trouble est dü ä de petits fila- 
ments. Pas de granulations &videntes sur la pie-mere. Sur la face interne de la dure-mere on 
trouve des petites eminences du volume des granulations miliaires, transparentes, qui ne sont pas 
jaunätres äleur centre. A la partie cervicale, la dure-mere est un peu plus intimement soudee aux 
corps vertebraux que normalement. Vers le renflement lombaire, les alterations des meninges 
diminuent et, surla queue de cheval, la pie-mere est saine. Pourtant, sur la pie-mere lombaire, 
on trouve encore cä et lä quelques petits nodules troubles, de m&me sur les filaments qu’on aper- 
coit lorsqu’on enleve la dure-raere ; on trouve quelques nodules analogues sur la face anterieure 
de la moelle ; la pie-mere n’est que legerement trouble ; les vaisseaux ne sont pas tres distendus ; 
iln’ya pas d’accumulation insolite de liquide rachidien. — La moelle elle-m&me est un peu ra- 
mollie; ä la coupe, elle bombe fortement, mais elle est presque normale. 

Pas de deformation du ceräne, pas de tension extraordinaire de la dure-mere cerebrale. La sur- 
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face interne de la dure-mere comme la surface externe de la pie-mere est extrömement seche. 
Circonvolutions c&rebrales assez aplaties. Veines de la pie-mere lortement gonflees et flexueuses. 
Sur la convexite, un assez grand nombhre de tubercules, dont quelques-uns sont assez gros, Vers 
les parties laterales, ils deviennent plus abondants; il yalä aussi une infiltration oed&mateuse jau- 
nätre des sillons. Rien (d’anormal sur la face interne de Ja dure-mere, A la base, au voisinage 
(lu chiasma des nerfs optiques, infiltration tres forte de la pie-mere qui est jaune päle. Liquide 
abondant dans l’arachnoide sans tubercules apparents. Amas tubereuleux abondants le long de la 
seissure de Sylvius; ä ce niveau, la pie-mere est fortement &paissie dans toute son etendue; les 
bıbereules sont surtout abondants ä la partie posterieure de la scissure, qui parait rouge. Les tuber- 
cules miliaires sont particulierement visibles ä droite, notamment le long des vaisseaux. En 
outre, le long de la scissure interh@mispherique, la pie-mere est parsemee de nombreux nodules. 
La partie mediane et posterieure du cerveau est tres ramo:lie. Däns les ventricules lateraux, liquide 
rose, dans lequel on trouve quelques debris cerebraux dus au ramollissement. La toile et les 
plexus choroidiens sont un peu infiltres, mais non recouverts de tubercules. Sur le cervelet, un 
grand nombre de petits tubercules. La substance du cerveau et du cervelet est tres molle; vers la 
peripherie, elle est plus rouge que normalement. 


S II. Inflammation chronique de la pie-mere. Meningite chronique. — On observe 
souvent ä l’amphitheätre des alterations chroniques de la pie-mere, tout aussi 
bien que de la dure-mere. Des &paississements eirconscrits, des pigmentations, 
des aspects troubles sont la cons@äquence des l&sions localesdes vertebres ou de la 
moelle, par exemple, des aflections traumatiques, de la carie vertebrale, etc. Ce 
que l’on voit plus nettement, ce sont les inflammations chroniques diffuses qui 
envahissent la totalit&@ ou la presque totalit&E de ces membranes. 

Dans la majorite des cas, les altörations sont plus marquees sur la face poste-- 
rieure et leur intensit@ diminue de bas en haut. La pie-m£ere est Epaissie, dure, 
fibreuse, trouble, et c’est A peine si ä travers elle on distingue la moelle ct les 
racines nerveuses. En möme temps elle est tres adhörente ä la moelle, dont on ne 
peut la separer qu’en entrainant des debris de substance nerveuse. L’arachnoide 
est trouble, inegalement Epaissie par places et granuleuse. La surface interne de 
la dure-mere prend generalement part ä ces alterations, elle est irr&gulierement 
paissie, trouble et recouverte de petits nodules miliaires. Ges derniers examinds 
au mieroscope se presentent comme des proliferations eirconscrites de tissu con- 
jonctif et offrent une disposition concentrique. La disposition et la structure sont 
identiques ä celles qu’a decrites Virchow (Pathologie des tumeurs 1863-67, 
traduction francaise par P. Aronssohn) sous le nom de psammome cerebral. Dans 
la pie-möre, ä cöt& des tractus du tissu conjonctif qui se continuent dans les cloi - 
sons, on voit les parois brillantes et Epaissies des vaisseaux degendres. L’obser- 
vation suivante offre un exemple de ces lesions anatomiques: 


R. B..., femme de 60 ans, morte le 18 mars 1873. 

Nous omettons l’histoire de la maladie, car les symptömes, autant que nous avons pu l’appren- 
dre, ne permettaient pas de reconnaitre une meningite chronique. La malade etait paraplegique 
depuis un an; elle succomba aux suites d'un emphyseme pulmonaire avec hydropisie par stase, 
A l’autopsie, on constata, outre l’emphyseme pulmonaire, une meningite chronique rachidienne 
et une maladie de la moelle elle-m&me. Nous n’extrayons du recit detaill& de l’autopsie que la 
description de la meningite chronique due au professeur de Recklinghausen. 

En dehors de la dure-m£re spinale, rien de particulier. En dedans de la dure-mere, une assez 
grande quantite de liquide. En arriere, Ja dure-mere est fortement adherente ä la pie-mere. A la 
terminaison de la queue de cheval, dans le canal sacre, existent en dehors de la dure-mere, sur 
deux troncs nerveux, des tumeurs kystiques fusiformes ; les nerfs qui les portent sont fortement 
soudes A la dure-mere. La pie-mere dans la partie tout & fait posterieure est fortement Epaissie; 
le minimum de cet &paississemment correspond A la region cervicale. La dure-mere est egalement 
epaissie, mais surtout ä la region cervicale. Cet epaississement est forme par une membrane for- 
tement adherente, faiblement vascularisee, couverte de nombreuses petites nodosites branspa- 
ventes. On ne peut separer que diffieilement la membrane de la face interne de la dure-mere ; lors- 
qu'on l’a enlevee, on la trouve mince et les nodosites restent adherentes ä cette derniere, A la 
region dorsale, la face interne de la dure-mere est fortement vascularisee et porte de nombreuses 
nodosites analogues ä des tubereules. On rencontre des nodosites semblables, mais beaucoup plus 
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diserötes dans la pie-mere enormement &paissie. En avant, les adherences de la pie-mere et de 
la dure-möre sont tout ä fait insignifiantes, mais la encore on retrouve les m@mes nodules. — 
Dans la region dorsale et dans la region lombaire, les vaisseaux de la pie-mere sont injectes, les 
veines surtout sont fortement distendues; ä la region cervicale, quelques points noirs sous la pie- 
mere. — La moelle est assez molle, lorsqu’on la coupe, la substance blanche fait saillie; iln'ya 
pas de lösion macroscopique notable, mais les lesions mieroscopiques sont considerables. 

Lorsqu’on examine au mieroscope les parties epaissies de la surface interne de la dure-mere, on 
trouve un tissu conjonctif parseme de nombreux noyaux et traverse par des vaisseaux. Les nodo- 
sites decrites plus haut et ayant la grosseur de grains de millet ne sont pas des tubercules, mais 
des amas de noyaux arrondis ou allonges sans aucune metamorphose graisseuse ; par places, ils 
sont disposes en reseau et, en plusieurs points, ils entourent des granulations calcaires tres bril- 
Jantes et comme vesiculeuses qui repondent tout A fait A Ja description et au dessin de ce que 
Virchow a appele le psammome cerebral. (Pathologie des tumeurs, 1862-1867, trad. fr. par 
P. Aronssohn, tome II, page 106.) Les &paississements de la pie-mere sont formes d’un tissu fibreux 
epais et solide. 


Cette description peut ätre considörde comme le type de l’inflammation chro- 
nique de la pie-mere et de la dure-me£re spinales, que ces deux meninges soient 
enflammdes simultanöment ou isolöment. Le plus souvent on trouve dans les 
autopsies les lösions de la ‘möningite chronique ä cöt& d’autres alterations de la 
moelle, surtout dans les maladies chroniques qu’on a l’habitude de grouper sous 
le nom de scleroses. La sclörose n’est pas la compagne obligde de la möningite 
chronique, mais bien sa compagne habituelle, et la meningite est localisee aux 
mömes points que la sclerose:: ainsidans la deg@ndration des cordons posterieurs, 
la pie-mere est, ä la partie postörieure, öpaissie, fibreuse et opaque. On peut se 
demander dans ces cas si la l&sion de la pie-mere est secondaire ä la lösion de la 
moelle ou si elle Ja precede. La question a &t& resolue de diverses facons; elle 
n’est encoretranchöe dans aucun sens. Nolamment en ce qui concerne la degend- 
ration des cordons posterieurs, Ja meningite nous semble seeondaire et accessoire, 
puisqu’on ne la trouve pas dans les cas röcents. Mais dans d’autres observations 
de myelite chronique, surtout de myelite dissäminde, il serait possible que la 
möningite füt primitive,et alors elle acquerrait une grande importance au point 
de vue du traitement. 

L’observation elinique nous ofire une serie de faits dans lesquels les symptömes 
nous font conclure au diagnostie my&lo-möningite, et d’autres dans lesquels nous 
adoptons celui de möningite chronique. Nous ötudierons plus tard la premiere de 
ces formes ; quant A ce que nous pourrions dire de la meningite chronique, nous 
Yavons exposd ddjä en traitant de la pachymeningite cehronique. Les symptömes 
spinaux sont nöcessairement les mömes, et consistent en rachialgie, gene ou sen- 
sibilitö douloureuse dans les mouvements de la colonne vertebrale, douleurs 
irradides, hyperesthösie cutande et musculaire, absence de fievre. Il faudra en 
general nous contenter d’affirmer le diagnostie meningite chronique, sans plus 
specifier. Les formes secondaires provenant de la peripherie sont regarddes avec 
raison comme des cas depachym£ningite, mais la chose n’est pas constante et ne peut 
servir de base ni pour le diagnostie ni pour le traitement. On pourrait se demander 
aussi si les formes primitives (rhumatismales) atteignent toujours la pie-mere. 

L’ötude des möningites chroniques, on le voit, est encore pleine de lacunes. Il 
est important cependant de les reconnaitre ä leurs symptömes et d’ötudier leur 
marche, car ellesamenent rarement la mort par elles-mömes et on ne les constate 
ä l’autopsie que par hasard ou ä titre de complications. 

Un des points les plus importants de leur ötude est de sp6ecifier si, apres avoir 
exist6 un certain temps, elles ont dt@ accompagndes de maladies du parenchyme 
de la moelle et si elles peuvent conduire äla myelo-meningite ou A une forme quel- 
conque de scelerose. Toutes ces questions reviendront plus tard ä propos des 
affeetions du parenchyme de la moelle. La symptomatologie et le traitement de la 
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meningite chronique se rapportent ä ce que nous avons dit de la pachymeningite 
ehronique WM, 


V. — TUMEURS INTRARACHIDIENNES 


a) Tumeurs des meninges. — Les tumeurs des meninges rachidiennes peu- 
vent avoir leur origine sur la dure-mere ou sur la pie-mere, et ötre situdes en 
dedans ou en dehors de la cavitd arachnoide. Dans tous les cas elles rötr&eissent en 
un point le canal rachidien, et comme les os ne cedent pas, il se produit une 
pression sur la moelle, ce qui engendre des symptömes graves de paralysie. 

Les tumeurs situdes en dehors de la dure-möre, si nous faisons abstraction des 
tumeurs osseuses, prennent naissance dans le tissu cellulo-graisseux situd entre 
la dure-mere et le perioste vertebral: nous les avons dejä deerites en partieä pro- 
pos de la peripachym£ningite. La peripachymöningite exsudative se rattache A la 
question des tumeurs en ce sens que l’infiltration purulente peut former un gon- 
flement eirconserit qui comprime la moelle. Mannkopfa inserit dans le titre de sa 
premiere observation le mot tumeur (Geschwulst), et dans notre observation 
de M”° Grieb (p. 177) Yinfiltration purulente formait comme une tumeur dure 
comprimant la moelle. En outre il faut rappeler ici les nöoformations qui se font 
dans le tissu conjonctif perimening6 et dont nous avons parl& plus haut. Les deux 
observations suivantes empruntdes ä Ollivier sont du m&me genre; elles se rap- 
portent aussi ä l’observation de Müller (voyez p. 286), le produit de nouvelle 
formation ayant penetre de l’exterieur jusque dans le canal rachidien par les trous 
intervertebraux. 


I. Alercrombie : Des maladies de lencephale et de la moelle epiniere, trad. par A.-N. 
Gendrin, p. 539. — « Un jeune homme, äg&e de quatorze ans, tomba d’un sesond etage sur le 
dos, qui fut le siege d'une contusion violente, sans qu’il y et fracture ou deviation du rachis. I] 
continua de marcher, quoique eprouvant une faiblesse extr&me; mais trois jours et demi apres 
V’accident, il se plaignit d’une violente douleur dans Je dos, les jambes et les cuisses ; une tumeur 
se developpa dans la region lombaire, et acquit un volume considerable; sa surface &tait rouge, 
parcourue de veines dilatees. Dans peu de temps, une paraplegie complete se manifesta, avec 
incontinence d’urine, selles involontaires, amaigrissement de plus en plus grand et mort six jours 
apres l’accident. On trouva ä& l’autopsie une masse fongueuse analogue äla substance me&dullaire 
du cerveau, qui prenait naissance de la moelle pin’ere, s’etendait de la 3° lomhaire jusqu’au 
coccyx ; plusieurs vertebres lombaires et dorsales etaient plus ou moins alterees par la carie. » 

U. Öllivier, loco eitato, t. II, p. 487. — Tumeur cancereuse situee sur la partie laterale gauche 
du cou, accompagnee de la paralysie incomplete du mouvement dans le membre thoracique de 
ce cöte avec conservation de la sensibilite ; douleurs vives et engourdissement dans le membre 
du cöte oppose; tissu enc&phaloide developp& dans le tissu cellulaire exterieur ä la dure-mere 
de la region cervicale. 

La degenerescence cancereuse s’etendait bien plus loin que les apparences exterieures ne 
lavaient fait supposer ; elle s’etendait jusqu’au rachis, se prolongeait dans l'interieur de la por- 
tion cervicale du canal rachidien par les trous de conjugaison, et le tissu filamenteux rougeätre 
qui recouvre habituellement la dure-mere avait eprouv& la möme transformation que celui qui 
reunissait les divers muscles du cou oü siegaient exterieurement la tumeur et l’uleere cancereux. 
La dure-mere etait ainsi doublee depuis la 2° vertebre cervicale jusqu’ä la 4° dorsale par une 
couche blanchätre, d'un tissu dense, opaque, jouissant d’une certaine elasticite, en un mot, of- 
frant tous les caracteres d’un tissu enc&phaloide non ramolli; cette couche recouvrait aussi les 
gaines fibreuses qui entourent les nerfs ä leur sortie des trous de conjugaison et comprimait 
les nerfs du plexus brachial. 


(1) Remarquons encore qu’ä la suite de syphilis il survient des maladies des möninges rachidiennes, et 
en particulier des &paisissements fibreux de la dure-möre et de la pie-möre sur une ötendue plus ou moins 
grande, analogues aux £paississements que Griesinger d&crit pour la dure-möre c&röbrale. On a observ& 
egalement des tumeurs gommeuses sur les deux faces de ces möninges; elles n’ont pas de manifestations 
eliniques ä elles sp@ciales, mais a l’autopsie elles peuvent ötre importantes pour le diagnostice anatomique. 
Voyez Lancereaux, T’raite de la syphilis, Paris, 1866, 2° &dit., 1874. — E. Winge, Meningit. spin. gummaosa, 
n® 554. Magaz., XVII, T, p. 84, 





ie) 
spEc. ] TUMEURS INTRARACHIDIENNES 329 


Les ndoformations lipomateuses, dues ä une proliferation du tissu graisseux 
perimeninge et qui arrivent ä l’exterieur par les trous invert@braux, sont tres 
interessantes. Virchow Wadeerit un cas tres remarquable de ce genre avec göncra- 
Jisation de lipomes dans d’autres organes ; cependant on peut se demander jusqu’ä 
quel point les symptömes d’irritation et de paralysie sont ärattacher ä cette alte- 
ration. Arthur Johnson ® rapporte une observation analogue : sous un spina 
bifida, il y avait au niveau des reins un lipome qui, a travers un trou sacre6, se 
dirigeait vers la dure-mere ; la moelle &tait comprimee & l’interieur du canal ra- 
chidien par une masse graisseuse, ronde, et sans enveloppe. On trouve egalement 
dans Obr6 @ une observation de tumeur graisseuse ä l’interieur des meninges 
rachidiennes chez un enfant de trois ans. — Citons encore un cas tres remarqua- 
ble de chondrome publi& par Virchow ® : la tumeur, ä peu pres grosse comme 
une noisette, 6tait situde entre la dure-mere spinale etles apophyses Epineuses et 
soudde ä l’une et aux autres; elle avait comprim& la moelle au point decauser une 
paralysie des membres inferieurs. Enfin il ne faut pas oublier les parasites qui 
se d&veloppent le plus souvent en dehors de la dure-m£ere, plus rarement dans la 
cavit& arachnoidienne. Nous avons parl& plus haut des &chinocoques qui amenent 
l’usure des vertöbres; elles peuvent aussi se comporter conıme les autres tumeurs 
des mäninges et se voient quelquefois a l’interieur de l’arachnoide. Les eysticerques 
sont plus rares, et jusqu’a present on ne leur a pas encore reconnu de signification 
elinique; ils peuvent se developper en meme temps dans le cerveau et dans les 
annexes de la moelle; le plus fröquemment ils sont situes dans le tissu cellulaire 
läche de l’arachnoide spinale ®. 

Les tumeurs developpees ä l’interieur de la cavit& arachnoide proviennent en 
partiedela dure-möre, en partie de l’arachnoide ; il n’est pas rare de ne plus pou- 
voir constater leur point de depart. A l’exception des tumeurs parasitaires qui ont 

- pris naissance ä l’interieur de la cavite arachnoide, elles appartiennent presque 
toutes au groupe des sarcomes et des myxomes, et prösentent parfois des cavitds 
kystiques dans leur interieur. Ces tumeurs ne sont pas tr6s rares, et sont plus fre- 
quentes que celles qui se developpent dans la moelle elle-m&me. Les symptömes 
qu’elles amenent sont dus a la compression qu’elles finissent par exercer sur la 
moelle. Leur nature a peu d’influence sur les symptömes, un peu plus sur la 
marche, en ce sens que la rapidite de la croissance, la possibilitö d’une diminu- 
tion ou d’un etat stationnaire dependent de cette nature m&me. Le siege a une im- 
portance plus grande. Celles qui sont situdes dans le sac spinal amenent fatalement 
la compression, puis l’atrophie et le ramollissement de la moelle, lorsqu'elles ont 
atteint un certain volume. Par contre, les tumeurs ndes ä l’exterieur de la dure- 
mere peuvent sortir du canal rachidien par les trous de conjugaison ow.causer 
l’atrophie des vert&bres par compression et par consdquent, souvent elles n’engen- 
drent pas de symptömes appreciables du cöt& de la moelle, notamment pas de 
paralysies, et elles ne compriment la moelle que quand elles sont devenues tres 

‚„grandes ou tres dures (enchondromes, exostoses). 

Le volume que doit acquerir-une tumeur pour determiner des symptömes de 
compression est variable suivant son siege et son degr& d’elasticite. Des tumeurs 
grosses comme une noix peuvent donner naissance ä des accidents graves et möme 
mortels. D’autres plus petites sont parfois supportdes sans produire de symptömes 
considerables : c'est ce qu’on a vu dans des cas de fibromes, de kystes et de nd 
vromes assez volumineux de la queue de cheval qui,ont &t@ d6eouverts par hasard 

(1) Virchow, Archiv, 1857, XI, p. 281-285. 

(2) Brit. med. Journal. 4857. — Canstatt's Jahresbericht für 1857, III, p. 20. 

(8) Obre, Trransact. of the pathol. Soc., 1851-1852, p. 248 


(4) Virchow, Pathologie des twmeurs, traduit de l’allemand par Paul Aronssohn, Paris, 1867, I, p. 513, 
(2) G, Westphal, Oysticerken des Gehirns und Rükenmarcks (Berliner Wochenschr.., 1865, 43). 
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(Virchow, Pathol. des tumeurs, traduit par P. Aronssohn, t. III, p. 494 et 
d’autres auteurs). 

La moelle dans ees conditions se comporte ä peu pres de la m&me facon que dans 
les compressions causdes par les maladies des vertebres; nous observons la com- 
pression simple avec atrophie ou le ramollissement inflammatoire. Ges deux ldsions 
sont d’ordinaire si bien assocides que l’on ne peut pas demeler ce qui appartient ä 
l’un et ce qui est le rösultat de l’autre. La compression amene la diminution de 
volume et l’aplatissement de la moelle au niveau de la tumeur. Gelle-ei debute 
d’ordinaire sur le cötd et deforme la moelle dans sa configuration tant exterieure 
qu’interieure. Quelquefois la moelle comprimee est r&duite & l’Etat de mince ru- 
ban; dans ces conditions les möninges sont le plus souvent Epaissies et dures ®; 
cette duretd se montre aussi dans les couches periphöriques de la substance me&- 
dullaire qui sont traversdes par du tissu fibreux dur, et sont devenues le siege 
d’une selörose; la substance eentrale, au contraire, est presque toujours ramollie, 
diffiuente, de couleur blanche ou rose grisätre; elle renferme de nombreux eorps 
granuleux, des döbris de cellules et de fibres nerveuses, Au-dessus et au-des- 
sous du lieu de la compression, la moelle reprend son volume et son aspect 
ordinaire, bien que sur des preparations fraiches ou dureies on reconnaisse de&ja, 
suivant l’äge de la lösion, les dögendrations aseendante ou descendante qui partent 
du niveau de la tumeur. Lorsque la compression a lieu surtout d’un eöt6, le eöte 
correspondant de la moelle est plus atrophie et les racines nerveuses sont parti- 
eulierement minces, plates, transparentes, et ont subi l’atrophie graisseuse. 

D’autres fois (voyez l’observation du n° 2 de Wolf, p. 332), on trouve une com- 
pression faible bien que la paralysie ait &t@ complete. Le parenchyme me&dullaire, 
au lieu de la compression, est tres ramolli, diffluent, sa structure est eflacde, il 
est parsem&de petites hömorrhagies; au-dessus et au-dessous la moelle peut möme 
presenter un gonflement ; la moelle et les meninges sont riches en sang et injec- 
tdes; en un mot, il y a une myelite consdeutive ä la compression; les l&sions 
mieroscopiques sont egalement celies de la myelite, et nous les deerirons en faisant 
l’histoire de cette maladie. Cette my&lite s’6tend facilement, en diminuant d’inten- 
sit6, vers la partie superieure, mais surtout vers le bas; il ya dans la substance 
blanche des alterations minimes, mais il en existe souvent d’appreciables dans les 
cellules nerveuses. Ulterieurement, l’alteration gagne les nerfs peripheriques : on 
trouve une degändrescence graisseuse et une atrophie des fibres, et entre elles un 
riche depöt de corps granuleux, et quelquefois ä l’eil nu on voit les nerfs troubles, 
d’un jaune rose, ramollis; parfois ils sont gonflös ä leur dmergence de la moelle 
comme dans l’observation du n° de Wolf. Enfin les muscles paralyses s’atrophient 
et subissent la degenerescence graisseuse : ce sont lä des alt@rations importantes 
A connaitre pour s’expliquer les symptömes de la maladie. 

La litterature medicale possöde des observations assez nombreuses de tumeurs 
de la moelle ; mais toutes les deseriptions ne sont pas aussi exactes qu’on le desi- 
rerait. Elles appartiennent ä& Ollivier, CGruveilhier, Hunter, Longet 9, Brown. 
Sequard ®, Rühl ®, et il fant egalement consulter Jaccoud (loc. eit.). 

Nous en rapporterons nous-meme quelques exemples ; deux d’entre eux ont te 
publies par Traube, mais nous avons eu nous-meme occasion de voir ces malades. 


I. Traube, loc. eit., p. 1012-1017. — R., aubergiste, äge de 5l ans, entre le 23 octobre 1860, 
aeuil ya de longues annees et pendant peu de temps une fievre intermitltente; pas d’autres 


(1) Chareot, Meningite hypertrophique de la region cervicale, (Soc. de Biologie, 1869.) 

(2) Longet, Physiologie, t. 1. 

(3) Brown-Sequard, Course of Leelures on the physiology andypathology of the central nervous syS- 
tem. Philadelphie, 1860. 

(4) Rühle, Greifswalder Beiträge, T. 
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antsc&dents morbides. Il a eu une vie facile, affirme qu’il n’est ni buveur ni syphilitique, Pas 
de traumatisme sur le rachis. A la Pentecöte de 1859, pour la premiere fois, il a remarque un 
gonflemeat avec rougeur de l’Epaule droite; en m&me temps l’artieulation-etait raide et il eprou- 
vait des fourmillements intenses dans le bras droit jusqw’ä la main; lorsqu'il palpait quelque 
chose avec les doigts, il eprouvait la sensation de duvet. La paraplegie s’accentua rapidement 
en möme temps que la rougeur et le gonflement gagnaient de haut en bas; dans l’espace de 
huit semaines, le bras droit avec la main gauche &taient rouges et gonfles, et il etait complete- 
ment paralysd au milieu de septembre 1859. Au commencement de septemhre, R. etait encore 
all& äla chasse et avait porte son fusil & droite. 

Des le mois de juin de cette annee, il avait remarque une sensation de duvet dans la jambe 
droite ; au mois d’aoüt, ilse fit du gonflement et de la rougeur ä partir de la hanche, et au bout 
de quatre semaines tout le membre etait envahi. En m&me temps s’etablit rapidement une para- 
Iysie avec des fourmillements, qui existe encore aujourd’hui ; cependant jusqu’en novembre 1859, 
la marche resta possible, A cefte &poque survint un gonflement leger avec rougeur de l’epaule 
gauche, sensation de duvet et quelques signes d’une paralysie qui fit de rapides progres. A par- 
tir de ce moment la marche devint impossible. C'est ä la fin de novembre 1859, que le malade 
fait remonter la perte des mouvements volontaires des quatre membres. Ses indications sur la 
date de la perte de la sensibilit# sont moins precises; cependant elle semble avoir &t@ abolie 
en m&me temps que la motilite. 

A la fin de decembre 1859 sont survenues des secousses douloureuses dans les bras et surtout 
ılans les jambes : les membres 6taient eleves, puis ils retombaient lentement. Les convulsions 
dans les jambes persistent encore aujourd’hui, tandis que celles des bras ne se montrent plus que 
le temps en temps. La rougeur des membres etait variable, jamais tres marquee el, depuis fe- 
vrier 1860, elle aä peu pres disparu. Les fourmillements ont continue sans changement. 

Depuis quatre semaines, raideur compläte du membre droit et, depuis cing Jours, du membre 
gauche, avec contracture simultande non douloureuse de la jambe gauche dans la hanche et le 
genou. 

Depuis quinze jours, l’urine ne peut plus &tre conservee; depuis huit jours, les gardes-robes 
sont difficiles. Le malade n’a pas de renseignements sur la constitution de l’urine. Ily a environ 
quatre semaines, toux avec expectoration; depuis huit jours, oppression croissante. Pas de dou- 
leurs dans la poitrine. 

L’etat general du malade pendant toute la duree de la maladie a &te supportable; pendant ces 
(lerniers temps, cependant, sueurs profuses. L’appetit et le sommeil ont toujours et& bons. 

Peu de temps apres le debut de la maladie (Pentecöte de 1859), le malade avait ressenti des 
douleurs terebrantes d’une intensite variable, au voisinage des vertebres. D’abord elles avaient 
eu leur siege sur le haut des epines des omoplates, puis, abandonnant le haut du corps, elles 
&taient descendues successivement; ä la fin elles se faisaient sentir au niveau de la 8° et de la 
9° vertebre dorsale. Les points douloureux ne sont pas sensibles ä la pression. Jamais de c&pha- 
lalgie. 

Pendant un certain nombre de mois, au debut de la maladie, le traitement a consiste en une 
medication interne inconnue. I] ya six semaines on a fait usage pendant quinze jours d’une 
pommade avec laquelle on a frietionne tout le corps, ce qui a amene, sauf sur la töte, et au milieu 
de fortes demangeaisons, une eruption generalisee, qui existe encore, 

Etat actuel. Le malade est un homme grand, bien bäti; pannicule graisseux encore assez 
abondant. Figure et levres colorees; fine injection veineuse sur les joues. Intelligence tout ä fait 
nette. Vision et ouie en bon dtat; pas d’ecoulement par les oreilles; pas de c£phalalgie. Les deux 
bras sont &tendus le long du corps, paralyses; ce n’est qu’avec peine qu’on imprime des mouve- 
ments passifs Jans l’artieulation du coude; les doigts, ä l’exception du pouce, sont flechis dans le 
creux de Ja main; du cöte gauche on ne peut les etendre; ä droite on ne peut etendre ni l’index 
ni le medius. Anesthesie complete, si ce n'est dans la region scapulaire. Les jambes sont paralysdes 
comme les bras; les genoux sont flechis, le gauche plus fortement que le droit; les orteils sont 
etendus. Les contractures opposent aux mouvements passifs un obstacle insurmontable; en essayant 
de le vaincere on produit de violents gnouvements reflexes de flexion. La peau dans toute l’eten- 
due des membres inferieurs est insensible. Le chatouillement de la plante du pied droit ne produit 
que de tres faibles mouvements reflexes dans les orteils. Anesthesie complete de la peau du bas 
ventre, incomplete ä la partie inferieure du thorax ; sensibilite intacte sur la partie superieure 
de la poitrine, au cou etä la face. Pas d’alteration de l’odorat. La langue n'est pas sensiblement 
deviee. Pas de paralysie des muscles de la face. Miction involontaire. Constipation. Inspiration 
bruyante, expiration diffieile. Au moment de l’inspiration le larynx s’abaisse fortement; les mou- 
vements thoraciques ont peu d’amplitude et l’abdomen ne s’elöve que legerement. Une forte 
dilatation volontaire du thorax n'est pas possible. Expectoration abondante, homogene, muco-pu- 
tulente. — Peau tres chaude, couverte (probablement par la suite de l’emploi de la pommade) des 
traces d’un eczema ; Ecailles rouges, verdätres en quelques endroits, seches ou humides (au cou). 
Dans la region du coeur sonorite profonde sans matit&; A la pointe bruit systolique sourd avec 
soulfle intense; bruit diastolique egalement sourd, 
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De temps en temps, pendant l’examen, les deux membres abdominaux se contractent comme 
sils obeissaient A la volonte, quoique le malade n’ait aucune conscience de ces mouvements. — 
- ’ ” . . 
Rien d’anormal dans la region cervicale. 


23 octobre, . Soir Temp., 37°,8 Pouls, 116 Resp., 36. 
24 octobre, . _ 38°,0 — 20 


Du soir jusqu’ä minuit sommeil et sueurs profuses, — Toux frequente sans expectoration. — 
Le malade se plaint de contract'ons repetees, surtout ä gauche : elles atteignent plus souvent les 
jJambes que les bras. Intelligence intacte. Expression de la physionomie tranquille. Le membre 
inferieur droit est fortement flechiı au niveau de la hanche et du genou. — Respiration genee, — 
L’urine s’ecoule involontairement. — Les joues et les levres sont un peu päles ; la peau estchaude 
et moite, 


Soir. Temp., 39°,7 Pouls, 132 Resp., 40, 


Forte dyspnee, stertor, toux frequente sans expecioration. Face päle, cyanosee. Sueurs pro - 
fuses, 

Mort vers minuit. 

Autopsie le 26 octobre 1860. — Dans les deux plevres un peu de liquide. Ceur gros, flasque; 
valvules epaissies, Les deux poumons assez fortement dilates ; leur partie posterieure est legere- 
ment cedematiee et hyperemiee. — Intestins distendus. Rate tres augmentee de volume. Reins 
gros ; glomerules fortement injectes, A peine un peu de trouble des tubes contournes, pupilles un 
peu päles. Rien ä l’estomac. Foie mou, petit, un peu graisseux. 

Rien d’anormal aux vertebres. En dedans de la dure-mere, un peu de liquide; la dure-mere elle- 
me&me est löegerement imbibee de sang dans toute son etendue, Pas d’epaississement appreciable 
de lı pie-mere. La moelle elle-m&me, vu la forte corpulence du sujet, a un diametre moyen; ä sa 
partie inferieure, sa consistance est assez ferme; elle diminue un peu en remontant. Dans le voi- 
sinage de la 7° vertehre cervicale commence un ramollissement assez marque qui a son maximum 
ä environ 01,05 plus haut, mais qui diminue de nouveau au-dessus. Une coupe pratiquee dans 
la region cervicale superieure est un peu päle. Dans les parties tr&s ramollies la substance m&- 
Aullaire bombe fortement au-dessus du plan de section. Cela a lieu surtout ä la hauteur de la 
4° vertebre cervicale ; cependant, meme & ce niveau, on peut encore tr&s bien distinguer la sub- 
stance grise de la blanche qui est gelatineuse et transparente. Rien d’anormal sur les coupes pra- 
tiquees dans la partie dorsale ni dans la moelle allongee ; mais A environ 0w,01 au-dessous de 
cette derniere, la moelle est molle, surtout en un point situ de 0,07 au-dessous de la limite in- 
ferieure de la protuberance. Sa consistance est tout ä fait fluide, Cette partie est fortement com- 
primee par une tumeur de la grosseur d’un oeuf de pigeon. Cette tumeur par sa surface anterieure 
est solidement adherente ä la paroi anterieure de la dure-mere; par sa face posterieure, forte- 
ment convexe, elle proemine dans la cavit de la dure-mere et comprime les cordons anterieurs 
sans ötre adherente A aucune de ces parties. La surface de la tumeur est bosselee ; les coupes sont 
lisses; sur les limites du corps, on voit une &corce legerement rouge embrassant une substance 
dure, blanche; quand on la comprime il en sort un peu de suc blanchätre. 

Rien de particulier dans le cerveau. 


II. Michel Wolf, cultivateur, äg& de 35 ans, entre & l’höpital de Strasbourg le 13 juin 1872. — 
Il est ne de parents bien portants; dans son enfance, il a eu la rougeole; ä l’äge de 10 ans, la 
fievre intermittente; mais avant 1865, il n’a jamais et6 malade. Cette annee-lä, pendant le mois 
d’aoüt, etant tres occupe des travaux des champs, il s’est expose ä de nombreux refroidissements ; 
trois semaines environ apres cette &poque, il se reveilla 4/2 heure apres s’etre couche, avec une 
violente douleur sur la face posterieure du tiers superieur de l'avant-bras droit; cette douleur 
augmenta pendant le reste de la nuit, mais elle resta localisee en ce m&me point sans irradiation 
et sans s’exagerer par la pression. Lelendemain matin elle avait disparu, mais elle revint la nuit 
ä la meme place, elle disparaissait par moments puis se faisait sentir de nouyeau, empechant le 
sommeil. Les mömes douleurs recidiverent presque chaque nuit, mais leur intensite n’etait pas 
extröme et lemalade n’y prätait qu’une faible attention. Dans la journee il etait tout A fait A son 
aise, il avait bon appetit et pouvait, comme journalier, se’livrer ä des travaux möme fatigants. 
Par intervalles cependant les douleurs devenaient tellement fortes qu’il sautait hors de son lit et 
parcourait lachambre en se lamentant. Cet etat se continua ainsi pendant des annees. Au mois 
d’avril 1872 cependant, les douleurs s’aggraverent sans cause appreciable, elles gagnerent l’articu- 
Jation du poignet dont les mouvements devinrent penibles et douloureux. En meme temps elles 
s’etendirent ä l’Epaule droite et entre les epaules, interessant particulierement la partie inferieure 
de laregion cervicale du rachis; elles devenaient surtout fortes lorsque le malade tournait la tete 
de cöte, la tlechissait en avant ouse baissait. Trois semaines plus tard (fin avril) apparurent tout 
ä conp des douleurs tres fortes dans les trois derniers doigls de la main droite et des douleurs 
moins grandes dans les trois derniers doigts de la main gauche. Le malade Eeprouvait la möme sen- 
sation que sil s’&tait heurte les doigts ou que s'ils Etaient enfles; en m&me temps sensations de 
plenitude, de foyrmillement et d’engourdissement, A, gauche, mömes sensations mais moins in- 
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tenses que dans le bras droit, Lä elles etaient tellement fortes que le malade Aut porter le bras 
en &charpe et ne put plus travailler. Environ 15 jours apres il remarqua qu il lui etait impossible 
d’stendre et de fechir completement les doigts. La force de la main droite et de tout le bras droit 
diminua. — Apres environ deux nouvelles semaines, les douleurs devinrent moindres (8 mai), 
mais il apparut une faiblesse progressive de la jambe droite : la marche devint difficile, et souvent 
le sujet flechissait sur lui-möme, Il n’y avait pas de douleur ä la Jambe, mais il semblait qu elle 
etait morte etqu'il avait le pied droit dans de l’eau froide. Lorsqu'il essayait de se lever, le pied 
droit s’etendait involontairement. A la fin de mai il se manifesta des fourmillements dans le 
pied gauche, surtout ä la plante des pieds et aux orteils. Dans les deux cuisses, sensatlons de 
froid. Pas de sentiments de faiblesse dans la jambe gauche. Depuis 8 semaines, il eprouvait dans 
le bas-ventre un sentiment de constrietion comme si on le serrait avec une corde. Depuis 6 se- 
maines, amaigrissement dans les muscles de l’avant-bras droit. — Sphincters intacts; appetit 
bon ; garde-robes normales. ’ 

21 juin. — Etat actwel. Le malade est solidement bäti, bien nourri, a l’apparence de Ja 
sante, Il garde le lit toute la journee. Pas de fievre. Pas de troubles intellectuels. Il se plaint 
de douleurs dans les trois derniers doigts de la main droite, surtout ä la rezion dorsale, plus 
fortes la nuit, donnant la sensation de tension, de brülure et de gonflement ; de plus douleurs 
moindres dans l’avant-bras qui ne surviennent que la nuit ‚et sont pongitives. De temps en 
temps douleurs dans le milieu du bras, plus rarement dans l’epaule droite au niveau de l’Epine 
de l’omoplate, egalement pongitives et plus fortes la nuit. Du cöte gauche douleurs analogues, 
mais beaucoup moins vives. Pas de douleurs dans les pieds, seulement de temps ä autre fourmil- 
lements ä gauche. Enfin ä l’epigastre sensation de tension qui s’irradie vers lı hanche droite, 

Le malade dit en outre que son bras droit, mais non le gauche, est devenu plus faible; les 
doigts de la main droite ne peuvent &tre convenablement fermes ; pas de cephalee, les sphinc- 
ters fonctionnent bien, fonctions urinaires normales, sommeil generalement bon, quoique souvent 
trouble par les douleurs, pas de gene de la parolenide la deglutition, pas de deformation de la 
colonne vertebrale. Les mouvements de la t@te, notamment ceux de rotation sont libres, mais 
la flexion de la nuque en avant est evidemment genee. Le menton ne peut pas &tre amene jus- 
que sur le sternum et pour l’en rapprocher le malade eleve un peu l’epaule droite. La cour- 
bure normale de la colonne cervicale ä concavite posterieure n’existe pas. La percussion de la 
tete et (le la nuque n'est pas anormalement douloureuse, cependant, au dire du malade, le soir, 
lorsqu'il remue la tete, surtout lorsqu'il la flechit, les douleurs dans les epaules augmentent, La 
musculıture del’epaule droite esten bon &tat, mais les muscles de l’avant-bras sont amaigris com- 
parativement & ceux du cöt& gauche, les espaces interosseux de la main droite surtout le 3e et 
le 4° sont creuses, l’&minence thenar est plus flasque et moins volumineuse que celle de l’autre 
main. La paume de la main droite est couverte de sueur; la temperature de la main et 
de l’avant -bras semble un peu plus &levde qu’a gauche; rien aux ongles. Lamain ne peut pas 
etre completement fermee; la pression qu’elle est capable d’exercer est presque nulle et elle 
n'est pour ainsi dire d’aucun usage. Pas de diminution dans les mouvements A gauche. Mouve- 
ments du pied droit libres, mais la flexion du genou parait un peu moins energique qu’a gauche, 
Sur Ja cuisse gauche sensibilite ä la douleur plus grande qu’& droite. Pas de troubles de la 
sensibilit@ aux bras. Pas d’exageration du pouvoir röflexe. 

D’apres ces symptömes on pouvait deja admettre l’existence d'une lesion qui, ayant commenc& 
au niveau des 4° ou ö’ nerfs cervicaux du cöte droit, &tait partie des vertebres ou des meninges, 
avait envahi la moelle et produit une lesion unilaterale. II manquait cependant plusieurs des 
signes de la compression, notamment l’exageration du pouvoir reflexe, 

Traitement. — 4 sangsues au niveau des dernieres vertebres cervicales, solution d’iodure de 
potassium ä doses progressives, injections de morphine pour la nuit. Depuis le 3 juin, applica- 
tion du courant continu. 

Les douleurs diminuent, alors l’etat devient meilleur, mais on n’arrive pas A une bien grande 
amelioration et la faiblesse des jambes augmente au point que la marche est presque impossible. 
Lorsque le malade quitte le lit il&prouve de fortes douleurs dans la region hypogastrique qui 
lui para.t comme enfoncee. Frequents fourmillements dans la main droite, 

19 juillet. Depuis 8 jours le malade ne se leve plus que pour faire ses besoins et alors la 
marche est incertaine ; il y a surtout une grande faiblesse dans le genou droit. Les douleurs 
dans les epaules ont cesse ; fourmillements dans les doigts de la main droite, sensation de lour- 
deur et de duvet, mais non d’ansantissement. La sensalion de contrict'on augmente encore 
lorsque le malade est hors du lit. Pas de douleurs dans les jambes ni dans les pieds. 

Traitement. — Bains salins trois fois par jour. 

La maladie semble un peu s’ameliorer les jours suivants; les douleurs cessent, la faiblesse est 
un peu moins grande et Je malade peut rester leve pendant plusieurs heures par jour et se 
promener un peu, neanmoins l’amelioration s’arr&te la, Il quitte ’höpital dans cet &tat, mais 
une fois chez lui son etat s'aggrave de plus en plus. 

Le 10 septembre il rentre dans la situation suivante : 

Le malade est plus päle et plus amaigri que prec&demment, les Jambes paralysces ne peu- 
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vent etre ni elevees ni flechies; tout mouvement des orteils est impossible. La Jambe gauche est 
enflee (thrombose); la droite est d’aspect normal ; les museles sont flasques. Peau seche. La tem- 
perature de la jambe gauche parait plus basse que celle de la droite. Les bras ne sont pas 
completement paralyses, mais plus faibles que precedemment et Ja marche sans aide est impra- 
ticable, Les bras ne sont releves qu’au prix de grands efforts, et ils tombent inertes tres ra- 
pidement. A gauche la flexion et l’extension du coude se font, mais les doigts sont presque 
immobiles et demeurent ä demi-flechis. Les muscles du membre superieur gauche, surtout 
ceux de l’avant-bras, sont amaigris. 

La sensibilit6 est diminuee ä la partie inferieure du corps, de telle facon qu'il semble au 
malade, qu’abstraction faite des douleurs que nous allons decrire, il n’a pas de jambes. Il laisse 
aller ses selles sous lui. La miction se fait volontairement, mais apres des eflorts assez pro- 
longes. Pas de fievre. P. 68, bon. Intelligence et paroles intactes. Sommeil trouble par les 
douleurs. Pas de cephalalgie. Sens intacts. Pas de contractions de la face. Pupilles egalement 
dilatees. Deglutition et mouvements de la langue normaux. Douleurs dans les epaules, dans 
les muscles du. bras, dans la nuque jusqu’ä la partie inferieure de la tete, Ces douleurs sont 
augmentees par les mouvements de la tete, surtout lorsque le malade essaye de s’asseoir; elles 
ne le quittent presque jamais completement, elles sont pongitives et surviennent brusque- 
ment; elles ne s’irradient pas dans le bras gauche, mais dans le droit et vont jusqwaux trois 
derniers doigts, surtout dans la premiere phalange de ces doigts. Douleurs perpetuelles dans 
la jambe droite, elles s’etendent depuis la partie externe de la cuisse, jusqu’ä la pointe des 
orteils; vers le soir et pendant la nuit elles sont tellement violentes qu’elles arrachent des cris ; 
elles donnent la sensation d’une grande pression. 

Pas de deformation de la colonne vertebrale, mais la sensibilite et la göne des mouvements, 
dejä observees persistent encore aujourd’hui. La rotation de la tete est libre, mais sa flexion esl 
toujours limitee et douloureuse. Le malade. peut incliner la t&te ä droite, mais tres peu ä gauche. 
Ces mouvements amenent des contractions douloureuses de la face et augmentent les douleurs 
dans les &paules ; les fortes contractions du sterno-eleido-mastoidien et du trapeze amenent de la 
douleur dans les muscles du bras. — Le malade ne peut se redresser seul. Lorsqu’on le met sur 
son seant il eprouve dans le bras de violentes douleurs qui s’exasperent par la pression et la 
percussion des dernieres vertebres cervicales. Les apophyses epineuses ne sont pas sensibles 
spontanement. En les pressant et les percutant on provoque de violentes souffrances, tandis que 
la percussion et la pression des autres vertebres cervicales et des vertebres dorsales n'est pas 
douloureuse. 

La sensibilite est completement 6dteinte dans tout le bas du corps jusqu’au niveau des mamelons 
Les piqüres, les pincements les plus violents ne sont pas percus, pas plus que la temperature. Au- 
dessus de la troisieme cöte, sensibilite affaiblie; de m&me dans les bras. A la partie posterieure 
du tronc l’anesthesie commence & la troisi&me vertebre dorsale, elle est deja tres appreciable au 
niveau de l’omoplate ; au-dessous de l’angle de l’omoplate elle est absolue. — La contractilite 
faradique est diminuee aux bras, et en me&me temps les muscles sont atrophies dans la meme 
proportion. Sur les cuisses on n’obtient des contractions que diflicilement, et pas du tout sur 
les jambes; ä gauche la contractilite electrique est plus faible qu’ä droite. 

Traitement. Sangsues sur les apophyses des dernieres vertebres cervicales. Frictions avec la 
pommade mercurielle. Injections de morphine. Catheterisme regulier combine. avec la pression 
sur-la vessie. Malgr& ces precautions, il survient de la cystite passagere et des manifestations 
uremiques ; ces symptömes disparaissent cependant, gräce ä un catheterisme bien fait. Mais pen- 
dant ce temps l’appetit est en souffrance et par le fait de la fievre, des douleurs et du peu d’ap- 
petit, les forces vont diminuant, 


43 septembre. . Soir, Temp., 41°%,0 Pouls, 108 Resp., 24. 
20 
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45 septembre, .\ alcaline sans albumine. 
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25 septembre. Pendant la nuit peu de sommeil. Figure päle, amaigrie. Expression de souf- 
france et d’apathie, Intelligence nette. Faiblesse; de temps en temps nausees; douleurs dans la 
nuque, les hras et surtout les jambes. Appetit nul. Pas de modifications dans les symptömes pa- 
ralytiques. La sensibilite est completement abolie jusqu’au niveau de la troisieme cöte. Au-dessus 
de cette limite, jusque dans les &paules et dans les bras, elle est beaucoup moins diminuee. De- 
puis l> cou, passant sur les &paules et allant jusqu’ä l’insertion du deltoide,s’etend de chaque cöte 
une zone dans laquelle la sensibilite est parfaitement bien conservee ; sur la face interne du hras 
elle est considerablement diminuee; elle est en meilleur etat & l’avant-bras et surtout ä la main. 
Au tronc, au-dessous de la clavicule, la perception est tres incertaine et nulle au-dessous de la 
troisieme cöte. — Pas de contractions de la face; pupilles ögalement dilatees. Dans les inspira- 
tions profondes les muscles du cou se contractent avec energie. Mouvements de la langue, de- 
glutition et parole parfaitement intaets. La vespiration exclusivement abdominale avec forte 
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excursion de l’abdomen; dans les inspirations profondes on voit tres bien la contraction des 
muscles intercostaux des trois espaces superieurs el un mouvement, faible il est vrai, des cötes 
inferieures. Peu de toux; elle ne provoque pas de contraction des muscles du ventre, 

Au-dessous de la 3° cöte, la sensibilite, tant tactile qu’algesique et thermique, est abolie. La 
peau est jaunätre ; les manilestations vaso-motrices (rougeur & la piqüre, raie apres le passage 
de la töte d’une epingle, etc.) sont normales, Jambes oed&matiees ä peau lisse et s’ecaillant faci- 
lement. Pieds et orteils en demi-flexion; rougeur livide sur l’articulation metatarso-phalangienne 
des deux gros orteils; aux articulations des phalanges du second orteil une petite eschare (de- 
eubitus commencant). La temperature des jambes et des pieds semble, ä la palpation, un peu 
elevee, mais pas plus que celle du tronc. Aucune trace de sensibilite, de motilite ni de manifesta- 
tions reflexes. On imprime facilement des mouvements passifs sans rencontrer de contractures, 
— On sent la vessie au-dessus de la symphyse du pubis; elle se vide lorsqu’on la presse ou la 
frotte, Incontinence liee Ala retention. 600 cent. eub. d’urine d’un jaune sale, alcaline, d’une 
densit& de 1012, renfermant de l’albumine. Les selles sont retardees et involontaires. Aux reins 
decubitus grand comme la main, assez profond, de mauvais aspect. 

Les mouvements lateraux de la töte sont tout & fait libres; la flexion en avant est entravee 
comme anciennement et douloureuse lorsqu’on arrive ä la limite du mouvement possible. La 
töte est un peu penchee vers le cöte gauche; il est presque impossible de la flechir vers la droite. 
Les mouvements aciifs et passifs sont tres douloureux, ainsi que toutes les experiences faites en 
vue du diagnostic. Pas de deformation des vertebres cervicales inferieures, pas de douleur ä la 
pression ni ä la percussion; un peu de sensibilite & la 5’ et ä la 6° cervicales, lorsqu’on imprime 
une forte secousse. Pas d’adenite ni d’autres tumeurs au cou. 

Mort le 28 septembre. 

Autopsie pratiquee le 29 septembre (prof. de Recklinghausen). Grand decubitus au sacrum, 
avec denudation de l’os. Rien de particulier aux corps des vert£bres. Les os tant sectionnes, la 
dure-mere en place, on n’apercoit rien de partieulier. Lorsqu'on lineise il s’ecoule un liquide 
ros6; pie-mere recouverte de petites plaques cretacees. Dans la region cervicale, dans l’etendue 
d’environ 0,06 entre la dure mere et la pie-mere une adherence fibreuse. A ce niveau la pie- 
mere est &paissie, blanchätre ä gauche, fortement coloree en rouge ä droite, parsemee de quel- 
ques points sanguins. Cette alteration s’etend -ä droite, depuis les racines posterieures des pre- 
miers nerfs cervicaux jusqw'ä la partie superieure du 7°. Dans les points ot les nerfs traversent la 
dure-mere, il existe,ä gauche, des adherences solides entre les deux meninges, tandis qu’ä droite 
iln’ya,aux endroits correspondants, que des adherences läches. — La surface des quatre dernieres 
vertebres cervicales est un peu rouge, sans autre alteration appreciable; du reste, rien ä noter 
relativement aux nerfs; les fibres nerveuses paraissent bien un peu blanchätres, mais n’oflrent 
aucune atrophie. Le 4° nerf cervical, qui se distingue par sa consistance molle, est rougeätre, 
et non blanchätre comme d’habitude. — On trouve ä ce niveau sur la pie-mere une tumeur 
provenant de l’arachnoide et appuyee sur le cöte droit de la moelle cervicale;la partie inferieure 
se laisse detacher assez facilement de la moelle, tandis que la partie superieure y est soudee for- 
tement. Cette tumeur est aplatie, longue de 0,030 et large de 0n,012, elle forme un petit sac qui 
a ete ouvert quand on a enleve la dure-mere, de telle sorte que nous ignorons quel etait son con- 
tenu. On voit sur sa face interne un tissu comme granuleux. La cavite a une etendue de 0m,004, 
Lorsqu’on a enleve la partie inferieure de la tumeur, il reste au-dessous une partie de pie-mere 
induree sur une longueur de 0%,015 environ ; les limites de l’induration ne sont cependant pas 
nettement circonscrites ; cette partie tres rouge est le siege de petites hemorrhagies; toute cette 
lesion est limitee au cöte droit. A la coupe, on decouvre un espace creux aplati presque entiere- 
ment rempli de petits nodules blanchätres ou rougeätres et qui dependent du tissu conjonctif de 
la pie-mere. Sous la tumeur la moelle st fortement comprimee et son arc median deerit une 
convexit& tournee vers la droite. La substance medullaire est ä ce niveau fortement ramollie et 
le ramollissement s’6tend encore en bas sur une etendue de 0m,043. La pie-mere, aux endroits 
comprimes, est päle, peu riche en vaisseaux. Les racines posterieures sont plus greles ä cet en- 
droit. La dure-mere en avant est fortement coloree; la pie-mere est tres pigmentee sur toute 
l’etendue de la moelle cervicale.— Partout ailleurs la moelle est de bonne consistance, son appa- 
rence est normale, mais elle est partout tres anemide. — Rien de particulier dans le cerveau. — 
Coeur flasque, assez grand. — Poumons assez riches en sang, un peu oedematies; lJeger catarrhe 
bronchique. — Rate molle, augınmentee de volume. — Ureteres non dilates. — Sur la surface des 
reins, quelques petites rötractions; substance renale assez riche en sang. Canaux renaux en 
partie troubles, bassinets du rein droit legerement enflammes. Vessie vide tres hyperemide en 
certains points ;en un endroit depöb diphteritique avec commencement de perte de substance. 

Muscles de la cuisse droite tres flasques sans autre modification. Dans la veine femorale. 
thrombus presque partout adherent, ramolli ä son centre, decolore. Le grand pectoral et le petit 
pectoral droits, päles. Deltoide et biceps de coloration normale. Muscles internes de l’avant-bras 
plus amineis et päles, les &pieondyliens, surtout le long supinateur, sont vigoureux et rouges. Rien 
de particulier aux nerfs ni dans le plexus ni plus bas, j 
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III. Marie H. ., ouvriere de fabrique, ägee de 35 ans, entree al’höpital de Strasbourg le 6 de- 
cembre 1872 avec le diagnostic : tumeurs a la partie inferieure de la moelle dorsale. 

Anarnnestiques. Ses parents, ses freres et saurs, ont toujours te bien portants. Elle-mäme a 
toujours et& un peu faible, elle a souvent souffert de migraines mais n’a jamais ete veritablement 
malade, Elle a ete röglee regulierement et facilement depuis l’äge de 16 ans, et, ä 29 ans, elle a 
mıs au monde un enfant mort. Apres cet accouchement, elle a senti des douleurs sous forme de 
tiraillements dans la jambe droite qui irradiaient du pied vers le genou ; elles avaient leur maxi- 
mum dans le gras du mollet et delä se dirigeaient sur la partie externe de la cuisse jusqu’a la 
hanche; en m&me temps, faiblesse de la jambe droite qui entravait la marche et forcait la malade 
ä rester couchee. Apres 3 mois de traitement par les vesicatoires, la malade a pu quitter le lit, 
mais la marche etait presque impossible, gräce & la faiblesse de la jambe droite; chaque fois 
qu’elle essayait demarcher, elle etait prise de violents tremblements dans la jambe malade. Cepen- 
dant l’etat general restait bon. Les regles revinrent et la periode menstruelle se passa sans com- 
plication, comme d’ordinaire. Pourtant ce ne fut quesix mois apres l’accouchement que les forces 
etant un peu revenues et les douleurs ayant disparu, elle put reprendre son travail. 

En septembre 1871, apres trois ans environ de bonne sante, les regles disparurent pendant trois 
mois sans cause connue, puis elle fut prise d’une diarrh&e non sanglante qui dura huit jours et 
V’affaiblit beaucoup. Elle se retablit cependant et resta bien portante jusqu’en mars 1872. A cette 
epoque nouvelle faiblesse dans la jambe droite avec douleurs pongitives. La malade ne pouvait 
pas plier la jambe, ä peine parvenait-elle ä la remuer et elle dut de nouveau interrompre son tra- 
vail; il se joignitä cette faiblesse des sensations d’engourdissement, de fourmillements, qui la fati- 
guaient singulierement. Les douleurs &taient presque continues et revenaient sous forme de pa- 
voxysmes tres penibles, surtout lorsqu'elle se fatiguait. — A la fin d’avril 1872 elle &prouva aussi 
des douleurs dans la jambe gauche, lesquelles, partant du pied, s'irradiaient dans le genou et 
allaient en diminuant vers la cuisse; de plus il lui etait impossible de plier le genou et de mou- 
voir la jambe. Cependant elle ne gardait pas continuellement le lit et passait facilement ses jour- 
nees dans un fauteuil. Neanmoins, la marche etait impossible, et la malade se trainait pour tra- 
verser sa chambre en se tenant aux meubles. Dans les mois de mai et de juin elle ne pouvait 
plus du tout remuer ses pieds qui lui semblaient froids et morts, et c'est alors seulement qu'elle 
remarqua qu'elle avait perdu toute sensibilite dans les jambes. A mesure que la motilite dispa- 
raissait, les douleurs diminuaient egalement dans les jambes et elles n’etaient plus guere percues 
que dans les articulations du genou. En aoüt 1872, elle alla ä Soultz-les-Bains (Bas-Rhin), oü, 
pendant 4 semaines, elle prit des bains chauds et des douches chaudes. Ce traitement lui fit du 
bien et elle put de nouveau s’appuyer sur ses jambes et marcher un peu lorsqu’on la soutenait. 
De retour chez elle, il lui fut mäme possible de marcher dans sa chambre ä l’aide de bequilles. 
Mais cette amelioration ne fut pas de longue duree, car, des octobre 1872, la faiblesse revint telle 
qu’elle avait dejäa existe et accompagnee des m&ömes sensalions d’engourdissement, etc. L’&tat ge- 
neral cependant restait bon. 

Ce fut dans cette situation qu’elle entra ä la clinique medicale de l’höpital civil de Strasbourg 
le 6 decembre 1872. 

Les conditions hygieniques dans lesquelles avait vecu cette femme, notamment pour ce qui 
regarde la nourriture et le logement, avaient ete relativement bonnes ; elle n’ayait pas fait d’exces 
de travail et ne s’etait pas exposee A des causes bien grandes de refroidissement; elle n’avait 
souffert d’aucun traumatisme. Elle n’avait jamais eu de douleurs dans la region dorsale lombaire 
ou sacree du rachis, mais bien un sentiment de pression des deux cötes dans la region des reins, 
et aussi des douleurs dans l’epigastre et les muscles du ventre lorsqu’elle essayait d’etendre 
les jambes. Rien du cöte des sphincters. 

25 feyrier 1873. Etat actuel. La malade est une femme delicate, mais bien constituee; elle a 
bonne mine. Sa physionomie exprime l’inquietude. Intelligence parfaitement libre. Elle se plaint 
de ne pouvoir point marcher, d’eprouver dans les deux jambes jusqu’ä la hauche un sentiment 
d’engourdissement et auniveau de l’ombilic une sensation penible de constrietion. Temperature 
et coloration de la peau normales. Rien aux poumons, ni au cur ni au canal digestif. Pas de 
lesions psychiques. Pas trace de paralysie des organes des sens. Membres superieurs parfaitement 
libres. Membres inferieurs fortement paralyses. La malade ne peut pas soulever sa jambe &ten- 
due sur le lit ni la plier au niveau du genou; les mouvements des pieds sont seuls possibles et 
encore sont-ils assez penihles et sans force. Lorsqu'on flechit soi-meme sa cuisse et qu’on la place 
dans une position donnee, la malade ne peut pas l’'y maintenir, et le membre retombe par son 
propre poids. Si on chercheä l’etendre une fois qu'il est flechi, les muscles, sous l'influence de la 
volonte, opposent une resistance considerable plus prononcee ä gauche qu’ä droite. La sensibilite 
est diminuee; cependant, sur la face anterieure des deux cuisses, les piqüres sont percues et leur 
nombre est indique rapidement et avec exactitude. Sur la face interne des mollets la sensibilite 
tactile est beaucoup amoindrie, surtout ä droite. Sur la face externe des jambes, surtout de la 
jambe droite, les piqüres sont ä peine senties. Sensibilite ö la temperature conservee aux deux 
jambes. Aux pieds sensibilit& encore moindre qw'aux jJambes; sur Ja peau de l’abdomen, la sen- 


sibilite est intacte Pouvoir reflexe des deux jambes tres augmente; en piquant la plante des 
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pieds, en pincant la peau, etc., on produit de violentes contractions. Jamais de contractions 
spontanees. La nutrition des Jambes est en assez bon etat. Rien d’anormal ä la peau, qui est 
seulement un peu flasque. Les muscles ne sont pas tres vigoureux, ils sont un peu amaigris aux 
Jambes (0,22 de tour au mollet droit, 09,23 au gauche). Lorsqu'on renverse le courant, fortes 
secousses dans les jambes. La sensibilite &leetro-cutanee est notablement diminude, — Pas de 
eformation de la colonne vertebrale, qui n’est «douloureuse ni ä la pression ni spontane- 
ment, Raideur de la nuque; la malade eprouve de la diffieulte A se mettre sur son seant, m&öme 
en s’aidant de la corde suspendue au-dessus de son lit; elle ne peut rester assise sans ötre sou- 
tenue; toute seule, il Jui est possible de rester assise en s’arcboutant sur ses bras. 

Le traitement par lliodure de potassium, par les bains, par l’electrieite, et pendant un certain 
temps par la strychnine, et plus tard, pour faire plaisir ä la malade, par le nitrate d’argent, 
n’amena aucun resultat favorable. Gependant au printemps de 1873 il y eut une petite remission, 
ia malade se trouvait mieux et passait quelques heures chaque jour appuyde plutöt qu’assise 
sur une chaise. Elle se plaignait, outre la paralysie, de douleurs dorso-lombaires et en ceinture ; 
elle affirmait n’eprouver ni douleurs irradiees dans les jambes ni contractions douloureuses. 

28 aout 1873. — La malade est couchee sur le dos ; en s’aidant des mains elle parvient ä se cou- 
cher sur le cöte. Pas de fievre. La figure exprime la souffrance , mais elle est calme. Intelligence 
absolument intacte. La malade se plaint de ne pouvoir point marcher et aussi d’un tremble- 
ment dans les deux pieds tellement intense que tout le corps en est agite; quelquelois il est 
accompagne de contractions telles que la cuisse est tirde vers le ventre et que le genou se tlechit. 
Enfin, sentiment (de constriction au niveau de l’ombilie. Motilite et sensibilit& des bras absolu- 
ment normales. Rien d’insolite ä la face ni du cöte des organes des sens. Pas de deformation 
de la colonne vertebrale; pas de douleurs spontanees; la percussion et la pression des apophyses 
Epineuses ne sont pas douloureuses depuis la nuque jusqu’ä la 10° vertebre dorsale, mais depuis 
ce point elles provoquent des souffrances surtout au niveau de la 1” et de la2° lombaires. Lors- 
quela malade veut se mettre sur son sdant, elle s’appuie sur une main et de l'autre saisit la corde 
qui descend du plafond et elle arrive ainsi ä se placer dans la position demi-assise, mais elle ne 
parvient pas ä s’asseoir completement ni ä flechir la colonne vertebrale en avant ; lorsqu’elle 
l'essaye, il se produit des tremblements violents dans les jambes. 

La jambe gauche est etendue un peu en rotation externe, le pied et les orteils legerement 
flechis en avant. Le genou gauche est flechi ä angle droit et la Jambe est agitee par un trem- 
blement continuel. La nutrition des deux jambes est en assez bon etat; & droite, les muscles 
sont un peu plus greles qu’ä gauche, surtout älajambe. La peau est mince, peu riche en graisse, 
de coloration normale, rien de particulier aux ongles, aux cheveux ni ä l’epiderme, En embras- 
sant entre ses mains les mollets on sent les muscles se contracter vivement et continuellement. 
Les adducteurs de la cuisse sont tendus et opposent un vigoureux obstacle aux mouvements 
passifs. De m&me pour etendre la jambe fi6chie, on eprouve une forte resistance musculaire. 
Lorsqu’on a completement &tendu les jambes, elles demeurent dans la position qu’on leur a 
donnee. La flexion passive du pied sur la Jambe rencontre egalement une grande resistance, 
tandis que la flexion passive du genou est tres facile. 

La sensibilit& des jambes est completement 6teinte ; on peut traverser la peau avec une epingle 
sans que Ja malade s’en doute, Sur l’abdomen Jusqu’au niveau de l’ombilic la sensibilite est tres 
diminuee, i 

La contractilite reflexe existe, et elle est fortement augmentee A droite : il se produit tres faci- 
lement des contraetions cloniques des jambes et lorsqu’on fait de for 
les reflexes, la jambe s’eleve avec une grande Energie et le 
A gauche, il faut des pigqüres pour amener des reflexes, 
avec tant d’intensite., 

Pas de paralysie du tronc; pendant la toux on voit les muscles du ventre se contracter. 
Sphincters paralyses : miction et del&cation involontaires. 

Au commencement d’octobre il survient une fievre intense (de 399 a 40°,4; p. 108-124) & type 
remittent irregulier. En m&me temps vertiges, lourdeur de t&te, douleur frontale, nausees : 
l’appetit disparait ; la malade prend un aspect miserable. Pasde selles. L’urine n’exhale aueune 
mauvaise odeur. Les bains et la quinine amenent une remission de la fievre et un mieux reel ; 
mais les accidents febriles reviennent avec des frissons ; le decubitus apparait au sacrum et au 
niveau des trochanters, Vomissements, Collapsus et enfin delire, 

Aucune modification importante ne s’stait produite dans les paralysies ; seulement les con- 
tractures dans les jambes &taient devenues plus fortes, les membres inferieurs &taient fle- 
chis sur le ventre et ä la fin ne pouvaient plus &tre &tendus. Les contractions reflexes etaient 
violentes. La malade se plaignait peu de douleurs depuis le debut de la fievre, La raideur de 


la colonne vertehrale &tait plus evidente encore dans les tentatives que faisait la malade pour 
se dresser sur son seant ou pour se retourner. 
Mort le 6 novemhre. 


4utopsie pratiquee le 7 novembre par M. le professeur de Recklinghausen. ( 
avalt ee couche sur le ventre). 


tes piqüres pour provoquer 
s talons sont tires vers les ischions. 
qui ne se manifestent pas non plus 


Le cadavre 


Lzypen. Moelle epiniere. 22 
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Les courbures de la colonne vertebrale sont assez prononcees dans la partie dorsale, Dans 
cette region la dure-m£re a un reilet bleuätre ; on l’incise sur le cöte et on constate dans la re- 
gion lombaire la presence d’un liquide assez clair. Dans la partie dorsale superieure, la moelle 
est recouverte de vaisseaux bres dilates et flexueux, lesquels font defaut dans la partie cervicale 
et ä la queue de cheval. Depuis la 7° jusqu’a la 10° vertebre dorsale, la dure-mere est soudee 
avec la moelle, qui lui est fortement adherente; elle est deprimde et repoussee vers la gauche; 
elle est tres ramollie en ce point, malheureusement elle a et& endommagee par la scie. A cöte 
delamoelle, äaceme&me niveau encore (7°& 10°dorsale) existe une tumeur dont lapartie superieure 
n'est que faiblement adherente A la moelle, mais tres adherente Ala dure-mere; la partie infe- 
rieure de la tumeur, au contraire, est fixee ä la moelle aussi solidement qu’ä la dure-mere. La 
partie sup6erieure de la tumeur est longue de 0,035, linferieure de 0",045, au total, 00,080 ; a sa 
partie superieure elle est aflaissee et consiste en une membrane kystique quirenferme un reste de 
liquide et de sang coagule; quantäla paroi du kyste, elle est infiltree de sang; de m&me la partie 
inferieure de la tumeur renferme un kyste analogue, et les deux cavites communiquent par un 
canal etroit; toute la tumeur ebant ouverte, elle mesure ä l’interieur 0m,098 de long et 0,020 
de large. Les pareis sont d'un tissu transparent blanc jaunätre, avec un piquete hemorrhagique ; 
la cavite est traversee par de nombreux tractus fibreux. La «dure-mere [orme la paroi anterieure 
de la tumeur. La dure-mere n'est nulle part adherente ä la colonne vertebrale, qui est absolu- 
ment intacte. La moelle est encore un peu ramollie au-dessus de la tumeur, mais bientöt elle 
reprend sa consistance normale. La partie lombaire est egalement dure, de couleur et de di- 
mensions normales, seulement la partie posterieure der cordons lateraux semble un peu grisätre, 

Sur le sacrum et sur les deux trochanters decubitus. Sur la cuisse gauche pustules rougeä- 
tres. — Du cöte gauche pleurite recente; dans le lobe pulmonaire superieur quelques nodules et 
de petites cavernes. — Poumon droit sain. — Reins assez gros; sur leur surface une foule de 
foyers blanchätres reunis par groupes; quelques-uns, verdätres, renfermant du pus; bassinets 
fortement dilates, surtout ä droite, et remplis d’un liquide purulent, trouble et floconneux ; mu- 
queuse fortement coloree en rouge. — Dans l'intestin, quelques abees folliculaires. 

Remarques. La marche et les symptömes de cette maladie ont ete tellement nets qu'ils ont 
facilite le diagnostic de tumeur. On lui avait assigne pour siege, d’apres les symptömes locaux, la 
10° vertebre. Le diagnostic se basait : 1) sur la marche lente et progressive de la lesion qui en- 
vahissait en largeur sans s’etendre en hauteur, attendu que les bras restaient libres, ni par en 
bas, puisque la nutrition et le pouvoir reflexe etaient conserv6s; 2) sur les symptömes de com- 
pression : douleurs irradiees, sensation d’engourdissement, de constrictiop douloureuse et aug- 
mentation de la contractilite reflexe; 3) sur la raideur de la nuque constatee des le commence- 
ment, lors de l’entree de la malade, et devenue beaucoup plus intense dans les derniers mois, Elle 
correspondait au siege de la tumeur, ä la region dorsale inferieure. 

Il etait etabli aussi par les anamnestiques que la tumeur avait debute du cöte droit, et il &tait 
des lors tres probable qu’elle partait des meninges, qui sont le point de depart habituel des 
tumeurs. La marche de la maladie est interessante ä cause de l’amelioration parfois tres notable 
qui s’est produite ä plusieurs reprises. Il est possible qu'il y ait eu diminution spontanee de la 
tumeur, mais il est plus vraisemblable d’attribuer ce mieux relatif ä une diminution de la myelite 
par compression, laquelle est, comme on le sait, sujette ä ces ameliorations passageres. Le debut, 
consecutif aux couches, est egalement ä noter. Il y a eu probablement nevrite seiatique, comme 
cela a lieu souvent ä la suite d’accouchement (l); ce n’est que plus tard que la tumeur s’est deve- 
loppee consecutivement ä& linfluence nerveuse. Il n’est pas probable que, pendant la periode de 
quatre ans, durant laquelle la malade est restee assez bien portante, la tumeur existät dejä; son 
developpement ne date que de 1872. — Aurait-on pu extirper la tumeur par trepanation? Le 
diagnostic etait assez certain, mais la difficulte provenait de l’etendue du neoplasme, qui auraıt 
demande l’ouverture du rachis sur la longueur de deux vertebres ; puis il aurait fallu fendre la 
dure-möre et exposer la malade ä tous les dangers d'une meningite diffuse. 

IV, —Ollivier, loc. cit., II, p. 477. Aw debut, douleurs lancinantes dans labdomen et 
la poitrine, ensuite dans le bassin et les membres inferieurs; plus tard, impossibilite de 


(1) Au point de vue ötiologique, le cas rapporte par Gendrin dans une note ajoutde aux Maladies de 
V’encephale d’Abercrombie, Paris, 1835, p. 546, est öägalement intöressant. Une femme de 23 ans, accouchee 
depuis huit mois d’un enfant & terme, n’a plus &t& regl&e. Entr&e quatre mois apres son accouchement & 
’höpital Cochin pour y ötre traitöe du cholera, elleeprouva pendant sa convalescence une faiblesse extreme 
des membres inferieurs. Elle passa deux mois chez elle et rentra & l’höpital Cochin le 18 juillet 4832. Les 
mouvements ötaient tres faibles, surtout ä gauche oü la sensibilit& etait alt&ree; une douleur fixe existait 
ä lajambe gauche depuis l’origine du nerf sciatique jusqu’& l’extr&mitö des doigts. Bientöt apres, vives 
douleurs lombaires ; douleur intense dans les deux cuisses avec contraction douloureuse des orteils. Le 11 
octobre la malade demanda A &tre transportee ä l’höpital Necker, ot elle mourut &puisde le 13 au soir. 

A l’autopsie, faite par ledocteur Bricheteau, on trouva, A l’extr&mit& inferieure de la moelle, une tu- 
meur blanche, dure, du volume d’une aveline, renfermöe dans un kyste et l&g@rement ramollie au centre. 
Elle &tait place entre les cordons du cöte gauche ;le cordon anterieur gauche surtout &tait aplati. 
(Gendrin.) 





partie posterieure une tumeur contenue entre les deux feuillets de l’arachnoide,; 
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marcher et attaques de convulsions dans ‚ces derniers 5 insaneihilite, immobilite el 
flewion avec rigidite de ces extremites, qui sont le sioge d ÜORCermerhte tres dnulourenat 
Au niveau de la 10° vertebre dorsale, tumeur cerebriforme derriere la moelle, qui est 
ramollie dans toute son dpaisseur. pen, 

Therese Morin (), ouvriere en linge, ägee de einquante-deux ans, avait Joui d une assez bonne 
sante jusqu’en 1819, oü elle commenga ä ressentir des douleurs Aneinanies daus ei 
dlans la poitrine; elle les abtribuaib alors ä la suppression de Eanpeustion Aeeh u 5 Bazfe 
quelle avait eprouve plusieurs fois un soulagement momentane par Vapplication 2 sangsues A 
la vulve. Au bout de quelques mois, ces elancements abandonnerent le thorax et l'abdomen, et 
se firent sentir, avec beaucoup plus de violence qu'auparavanl dans Je Paseın, les meinhres pel- 
viens, et particulierement le gauche. Les extremites in[örieures devinrent des lars je Biöge des 
phenomenes les plus varies : elles etaient tantöt froides, tantöt brülantes et engourdies; le plus 
souvent elles faisaient ressentir le prurit le plus douloureux; elles etaient ou completement, Im- 
mobiles, ou agitees de secousses convulsives; assez fortes encore pour Bupporier le poids du 
corps de la malade, elles ne pouvaient ex&cuter aucun mouvemenb pour la marche. 1l ‚semblait 
aussi tres souvent ä la femme Morin que toutes ces parties, devenues incompressibles, impri- 
maient leurs formes sur les corps les plus durs. Enfin, au mois de fevrier ’ 1821, les membres 
commencerent A satrophier eb perdirent lout & fait le mouvement et la sensibilite. Tous les phe- 
nomenes ci-dessus elaient passagers et n’avaient rien de constant dans leur retour, La malade 
passait quelquefois plusieurs jours sans eprouver autre chose qu’un sentiment de fourmillement 
et des irradiations douloureuses qui, partant du bassin, semblaient suivre le trajet des nerfs. 

La malade n’avaib pas quitte le lit depuis quatre mois, lorsqu’elle entra, le 14 mai, ä Y’höpital 
Necker. A cette epoque, les extremiles inferieures, raides, ne pouvaient etre flechies qu’avec beau- 
coup de peine et en produisant des douleurs atroces. Elles etaient insensibles a toute excitation 
exterieure, mais toujours le siege d’elancements vils, frequents et tres douloureux, Cependant, 
malgre cette rigidite des membres, les chairs etaient flasques et molles, La colonne vertebrale 
n'offrait aucune deformation, aucune saillie, et la malade n’accusait de douleurs dans aucun point 
de sa longueur. ’ en. 

L'etat general paraissait d’ailleurs assez satisfaisant. j a, 

Tous ces symptömes persisterent sans offrir aucun changement Jusqu’au mois de Janvier 1823, 
spoque otı les jambes commencerent ä se flechir sur les cuisses, et celles-ci sur le bassin; en sorte 
qu’en peu de temps la flexion fut portee aun point tel que les talons etaient appuyes contre les 
fesses, et les genoux releves sur la poitrine; l’extension forcee des membres &tait devenue aussi 
douloureuse que l’etait autrefois la flexion, et quand on etait parvenu ä allonger ces extremites, 
elles revenaient brusquement & leur premiere position, des qu'on cessait les eflorts de traction. Ce 
dernier etat persista jusqu’& la mort, qui arriva le 6 octobre 1823, apres une longue agonie. 

Pendant la duree de cette longue et cruelle maladie, la malade eut, au mois d’octobre 182; 5 
une pleuresie dont elle fut guerie. 

Deux mois avant sa mort, plusieurs articulations du carpe et du metacarpe gauche, et celle du 
genou droit, s'enflammerent. Les premieres s’abeederent et suppuraient depuis six semaines 
quand la malade succomba. On employa sans succes, pendant quelques jours, la strychnine, qui 
determina des secousses convulsives et parut aggraver momentanement les soufirances. On admi- 
nistra &galement l’acetate de morphine a la dose d’un grain, sans aucun sucees, 

Autopsie cadaverique. On trouva ä l’ouverture du cadavre les poumons excaves et remplis de 
tubercules. Cette affection n’ayait pas et& soupconnee. 

Le poumon gauche adherait partout ä la plevre costale, du cöte on avait eu lieu 

Les articulations ci-dessus designees contenaient un liquide pur 
ruZueux et paraissaient detruits dans quelques points. 

Le cerveau etait sain; le cervelet, en bon elat d’ailleurs, offrait en arriere, le long de son bord, 
sur chacun de ses lobes, une bandelette longue d’un pouce et demi ä deux pouces, d’une sub- 
stance blanche, tres ferme, tres resistante, paraissant composee de fibres accoiees suivant leur 
longueur, et tr&s intimement adherentes entre elles. 

La moelle Epiniere etait saine jusqu’au niveau de la dixieme vertebre dorsale, 


la pleuresie, 
ulent; leurs cartilages &taient 


oü se voyaitä sa 
Cette tumeur oblon- 
gue, representant un ovoide de deux pouces environ de longueur et couchde longitudinalement 
dans le canal rachidien, &tait lögerement hosselee ä sa surface} d’une consistance assez [erme, 
d’un blanc inegalement rose, sillonnee par de petits vaisseaux qui penetraient dans son interieur., 
Incisee, elle parut composee d’une matiere homogene, assez semblable a la substance du cer- 
veau, mais plus ferme, d’une couleur legerement rosee, et offrant, quand on la dechirait, des 
granulations petites, mais bien distinctes, Elle etait parcourue dans tous les sens par des vais- 
seaux membraneux et tres delies; elle n’adherait nullement a la moelle Eepiniere qui, dans toute 
la partie qui Jui correspondait; etait ramollie dans toute son epaisseur ä consistance de bouillie 
epaisse dans l’etendue de deux pouces environ, et qui, vers le point le plus volumineux de la 


(1) Bayle, Sur quelqwes points de Id phystologie et de la pathologie du sys 


teme nerveux, Revue 
Medicale. t. IL; p. 48. avril 1824: Observation recneillie par le doeteur Collin- 
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tumeur, sermblait coupee transversalement; en sorte que les deux portions, isolees par un leger 
intervalle, reprösentaient deux cönes adosses par Jeur sommet. Un examen tres attentif de la 
portion ramollie de la moelle ne laissa apercevoir aucune fibre qui ne participät A cette alteration. 

Les membhres etaient atrophies; le volume des nerfs ne paraissait pas diminue, 

L’indication des rapports de la tumeur esttrop vaguement exprimee pour qu’on puisse aftirmer 
que cette production morbide appartint ä la dure-mere. Cependant, si l’on considere qu'elle n’ad- 
herait aueunement ä la moelle epiniere, et qu’on dit quelle etait contenue entre les feuillets de 
V’arachnoide, on coneoit difficilement que, n’etant pas libre dans la cavite de cette membrane, 
elle n’ait pas ete adherente ä la dure-mere par l’intermediaire du feuillet sereux qui la tapisse. 

V,— Traube, loc, eit.,1I b.,p. 1005. Nous nous bornons ä citer lesommaire de cette observation. 

Mixome comprimant la partie inferieure de la moelle dorsale. Debut de la maladie 
20 mois avant la mort, immediatement apres un fort refroidissement, avec douleurs 
intenses dans U’hypochondre gauche, qui sont augmentees par les mowvements des bras 
et les inspirations profondes et qui ne pussent que plus tard sur l’eEpine dorsale. Quel- 
ques mois seulement apres le debut de la maladie, la motilite et la sensibilite diminuent 
dans les membres inferieurs. La paralysie se manifeste d’abord sur la jambe droite, 
puis sur la gauche et augmente par saccades. — 8 mois apres le debut de la maladie, 
paralysie motrice complete des membres inferieurs, paralysie presque absolue de la sen- 
sibilite. — Dans les quatre dernmiers mois, pouvoir reflewe ewagere avec perte entiere des 
mouvements volontaires et de la sensibilite. — Dans les deux derniers mois, fieure 
remittente irreguliere et pyelonephrite qui s'accuse par la presence du pus et du sang 
dans les urines. 

On trouve dans Brown -Söquard (Course of Lectures on the Pathology, and 
Pathology of the central nervous system. — Philadelphia, 1860, Case 12, 2), 
35, 38, Hardy, Arch. de med. 1834, vol. V,p. 229; Ore, Memoires de la 
Societe de Biologie 1874; Gendrin, in Abererombie; Annan, American Journal 
ofthe medical sciences, vol. II, july 1841) d’autres observations plus ou moins 
nettes de tumeurs intrarachidiennes. Oruveilbier aussi en eite de tres remarqua- 
bles ®, Chez un des malades, les symptömes s’dtaient montres & la suite de fortes 
exeitations psychiques, pendant qu’on se battait dans les rues a Paris. 

Symptomatologie. — Si, nous reportant ä ces observations et A d’autres ana- 
logues, nous essayons de deerire la symptomatologie des tumeurs des meninges, 
nous trouvons une serie de symptömes qui par leur ensemble paraissent suffisants 
pour rendre le diagnostie possihle, au moins dans bien des cas. Neanmoins ce diag- 
nostie est trös diffieile ä poser. I n’y a pas de symptöme pathognomonique, pas 
Indme une serie symptomatique speeiale aux seules tumeurs intrarachidiennes. 
Dans les differents cas, les symptömes ont prösente des variations assez notables 
et ceux mömes qui, jusqw’ä un certain point, pourraient passer pour caracteris- 
tiques n’ont pas existd d’une facon constante. On ne saurait arriver direetement 
ä la connaissance de la tumeur cachde profondement dans l'interieur du canal spi- 
nal, et ce n’est que par une dtude minutieuse de toutes les manifestationsmorbides 
que sonvent nous pouvons tantöt affirmer le diagnostic, tantöt seulement le donner 
comme trös probable. 

En göndral les symptömes dus & des tumeurs sont analogues & ceux des aflec-- 
tions des vertebres, qui elles aussi amenent une compression localisce de lamoelle. 
Iln’y a pas de deformation du rachis il est vrai, mais il y a raideur dans les mou- 
vements de la colonne rachidienne au niveau du lieu malade. Si nous nous rappe- 
lons la marche des tumeurs provenant des meninges, nous voyons qu'elles nais-- 
sent latöralement, qu’elles amenent d’abord des symptömes de compression sur 
les möninges et sur les racines nerveuses, de la douleur et de la raideur locale, 
des douleurs irradides, puis des paralysies locales, de l’atrophie et del’anesthösie ; 
plus tard viennent s’ajouter des signes de compression de la moelle elle-meme : 
convulsions, hyperesthesies, paralysies d’abord peu intenses. Plusieurs fois on a 
observ& l’hemiplegie spinale (Brown-Sedquard) comme consdquence d’une compres- 
sion unilaterale. Finalement il s’ötablit des paraplögies complötes avec paralysie 
des sphincters, d<cubitus et eystite, qui amenent la mort. 


(1) J. Gruveilhier, Anatomie palholoyique du corps hwmain, in-folio, Tiv. XXXII, p. 17. 
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Les symptömes particuliers se rapportent äla paralysie par compression, et nous 
en avons indiqu& plus haut les particularites plus ou moins caracteristiques. 

1. Nous avons vu page 66 qu’un signe de la compression locale frequent et 
important pour le diagnostie £tait l’ewageration du powvoir reflexe dans les 
membres paralysds : insensibles ou ä peu pres aux ordres de la volonte ils sont 
vigoureusement projetös en l’air lorsqu’on pique la plante du pied, ils se flöchissent 
dans la hanche et le genou, ou sont agites par de fortes secousses cloniques. Ce 
symptöme que nous avons appris a connaitre dans les maladies des vertebres, 
Duchenne (!), Rühle et d’autres en ont fait ressortir la valeur diagnostique : on 
observe alors les phenomenes qu’amene une section transversale de la moelle. 
Mais autant ce symptöme est important quand il existe, autant il est peu 
constant, comme nous l’avons dejä fait remarquer ä propos des affections des ver- 
tebres. Rühle pensait qu’on ne le rencontrait que dans les compressions lentes. 
et non dans les paralysies causdes par une compression brusque ; nous avons 
montr& plus haut que le desaceord qui existe entre les faits celiniques et les EeXPe- 
riences physiologiques etait en relation avec l’extension d’un processus inflam- 
matoire dans la moelle, qui se developpe d’ordinaire dans les paralysies ä debut 
rapide, mais que l’on peut trouver dans les compressions lentes. I] ne s’agit pas 
lä d’une degendration descendante de Ludwig Türck, mais bien d’une myelite 
descendante de la substance grise surtout reconnaissable aux alterations des cel- 
lules nerveuses (®). Gelle-ei a son point de departdans la myelite locale et explique 
suffisamment la disparition du pouvoir reflexe. D’ordinaire cependant, comme le 
prouvent les observations citees plus haut, nous voyons dans les cas de compres- 
sion de la moelle par des tumeurs, le pouvoir reflexe conserv& ou augmente ä un 
haut degre : dans ces cas l’altEration de la moelle consiste notamment en atrophie 
et ramollissement par compression ; il est fr&quent de voir s’ajouter de la mye&lite 
qui peut se developper lentement ou rapidement et amener, en s’ötendant vers la 
partie inferieure, la diminution ou möme l’abolition du pouvoir röflexe; aussi n’est- 
il pas rare que ce symptöme existe d’une facon tr&s nette au debut, puis diminue 
en intensite et disparaisse. Plus l’affeetion locale siege haut, plus l’exaltation de 
l’exeitabilitö reflexe est manifeste ; lorsque la tumeur est situde dans la region 
dorsale ou cervicale, les jambes font, spontanement ou quand on les excite, des 
mouvements tres etendus et il se produit des contractures qui finalement mettent 
en contact les talons avec les ischions ; lorsque la tumeur siege plus bas, il se pro- 
duit d’ordinaire seulement des secousses cloniques dans les jambes avec tension des 
extenseurs de la cuisse. 

2. Le second symptöme important sur lequel Cruveilhier a attire l’attention 
comme signe des paralysies par compression, c’est Ja grande douleur qui accom- 
pagne les paralysies : la paraplegie douloureuse. Ce symptöme n’est pourtant 
pas constant, mais il est extrömement rare qu’il y ait absence de douleurs s’irra- 
diant dans les parties paralysdes. Nous reparlerons plus bas en detail de ces dou- 
leurs. 

3. A l’exageration du pouvoir reflexe se raltachent les contractures. Dans 
certains cas, elles sont tellement persistantes que la hanche et le genou sont flöchis 
et que le talon est, ramen& vers les ischions. Il est quelquefois absolument impos- 
sible de modifier cette position, ou bien on n’y parvient que progressivement et au 
prix de souffrances pour le malade. D’autres fois ce sont, les addueteurs qui sont 
contractures et on ne peut £carter les cuisses l’une de l’autre. Ces contractures, 


(1 Duchenne (de Boulogne), De Veleotrisation localisee et de son applicationä In pathologie et ü Ta 
therapeut., 3° edition, Paris, 1872. 

(2) Elle &tait bien &vidente dans l’observ. II p.332, et on pouvait la poursuivre jusque dans le renflement 

ombaire. 
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resultat de l’exageration du pouvoir röflexe, ne sont pas, en somme, extr&ämement 
frequentes, elles manquent souvent, surtout dans les cas ou la myelite prend le 
pas sur la compression. 

4. La raideur dans les mouvements de la colonne vertebrale est un des 
symptömes les plus importants ; elle est semblable & celle qui accompagne les ma- 
ladies des vertebres et des meninges. Elle est surtout &vidente lorsqu’elle porte 
sur les parties mobiles du rachis, comme dans l’observation II, p. 332, mais peut 
aussi &tre constatde sur d’autres points(observ. III, p. 336). Les mouvements sont 
gends en totalitd ou en partie et lorsqu’on cherche ä en imprimer, on occasionne 
de fortes douleurs aux endroits malades, ainsi qu’une exag6ration des douleurs 
irradices. Ce signe, que nous ne trouvons indique nulle part, est tout a fait ana- 
logue ä la raideur unilat&rale de la nuque qu’on observe dans les tumeurs du cer- 
velet quand elles compriment la moelle allongde. Elle s’explique par la com- 
pression plus forte qui se produit au moment oü les vert@bres se flechissent, De 
nouvelles observations nous diront si ce symptöme est constant, 

Les symptömes moins immediats sont les suivants : 

d. La paralysie existe le plus souvent sous forme de paraplegie. Au debut de 
la maladie,il ya des paralysies limitees qui frappent un membre, un bras ou une 
jambe, ou peuvent se montrer sous forme hemiplegie spinale. La sensibilite est 
generalement en souffrance de bonne henre en möme temps que la motilite. Dans 
une periode ulterieure, lorsque la compression est devenue forte ou qu’il ya my6- 
lite, les formes graves de paralysies font leur apparition : motilite et sensibilite 
sont abolies, les sphincters, la vessie, l’intestin, sont paralys6s, et la eystite et le 
deeubitus amenent la mort. 

6. Les convulsions spontanees sont presque aussi frequentes que l’exag&ration 
du pouvoir reflexe (voyez l’observation du ne Wolff, page 332), et semblent avoir 
une signification identique, Elles consistent en secousses quelquefois assez forter 
pour que les membres convulsds soul&event les couvertures; elles surviennent en 
meme temps que les douleurs lancinantes qui traversent les membres, et elles 
semblent pour cette raison se rattacher aux phenom£nes de nature röflexe. 

7.Ilyades douleurs de differentes espäces tres importantes pour le diagnostie. 

a) La dowleur de reins estfröquente, mais non constante. C’est une douleur 
qui existe en un point determine de la colonne vertebrale, et qui correspond au 
siege de la tumeur, Elle s’etend ä une, deux ou trois vert&bres, elle est spontande; 
elle diminue et cesse par intervalles ; elle est constrietive, rarement unilat6rale, 
ou bien plus forte d’un cöt& que de l’autre; le plus souvent elle oceupe la ligne 
mediane. La pression et la percussion des vertäbres correspondantes l’exagerent 
presque toujours; elle est augmentde aussi et plus considerablement par les mou- 
vements du rachis ; les mouvements de flexion l’exagerent surtout, mais aussi 
ceux de lat@ralite, selon le siege de la maladie, 

b) Les douleurs irradices sont dues A la pression de la tumeur sur les racines 
nerveuses. Elles sont par consdquent de nature növralgique, elles s’irradient, sont 
dechirantes, lancinantes, constrietives, souvent d’une grande intensitd, en göndral 
remittentes ou intermittentes. Leur distribution est röglde par le trajet des nerfs 
affeetes : ainsi, de la partie cervicale, elles gagnent les hbras et sonten rapport avec 
les racines interessdes; dans les tumeurs de la partie lombaire et surtout de la 
queue de cheval, elles vont des reins dans les membres inferieurs. Lorsqne la tu- 
meur siege dans la region dorsale, les douleurs ont le caractere d’une eonstrie- 
tion souvent eirculaire et siegent ä des hauteurs difförentes; quand elles existent 
sur le thorax, elles sont accompagndes d’oppression ; A l’Epigastre elles s’asso- 
cient & de la gastralgie; trös souvent, lorsqu’elles affeetent les membres, il y a 
sensation d’engourdissement, de fourmillements, tous phenom£nes causes par la 
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compression des nerfs. Dans bien des cas, elles restent limitdes ä un cötd du eorps, 
au moins pendant un certain temps; dans d’autres elles sont &gales des deux cötes. 

Il s’y joint souvent des manifestations vaso-motrices. Dans l’observation I 
(Traube) nous avons note une dilatation des vaisseaux rendue appr£ciable par la 
rougeur dela pgau. Dans d’autres cas il y a refroidissement des extr@mites. On 
n’a pas, ä notre connaissance, signald le zona, mais comme il a @t@ vu dans les 
cancers des vertebres, il est tres possible qu’on l’observe aussi dans les tumeurs 
dela moelle. 

ce) L’'hyperesthesie ou l’anesthesie sont en relation avec les douleurs irradides 
dela möme facon que dans les nevralgies de eausecentrale en gen£ral. 

8. Parmi les manifestations trophiques, la plus fröquente et la plus impor- 
tante est le decubitws qui n’offre iei rien de special. On voit quelquefois d’autres 
affections de la peau, U’'herpös, ete. L’dtat des muscles paralys&s est important & 
considerer. Dans les castypes de paralysies par compression, la nutrition se con- 
serve assez bien, tout comme l’action röflexe et lacontractilit& @leetrique : ce n'est 
que peu ä peu qu'il se produit un peu d’amaigrissement. Les muscles eontracturds 
deviennent rigides, comme nous l’avons dit, et leur exeitabilit& m&canique est aug- 
mentee ; ils s’atrophient gdndralement ; exceptionnellement ils peuvent s’hyper- 
trophier et möme il s’agit alors d’hypertrophie vraie. Nous avons actuellement 
dans nos salles une jeune fille atteinte de paraplegie douloureuse avec contracti- 
lite reflexe tr&es exaltde : les jambes sont fortement flöchies et contracturdes au 
point qu’on ne peut pas les dtendre ; les flöchisseurs de la jambe, le semi-tendi- 
neux et lesemi-membraneux, comme le biceps, sont le siege d’une forte hypertro- 
phie, moindre ä droite qw’a gauche; les muscles hypertrophids sont durs. Quand 
il survient une my&@lite rapide (ramollissement), il se fait une nevrite des troncs 
nerveux avec atrophie graisseuse, et dans ces cas il se developpe tout aussi rapi- 
dement une notable atrophie des muscles avec diminution et perte de la con- 
tractilit@ @lectrique. Enfin la tumeur peut, par une compression toute locale, 
amener des atrophies partielles, par exemple d’un bras, comme dans Fobserva- 
tion II, p. 332. 

Marche. — Dans bien des cas, les premiers symptömes d’irritation des racines 
nerveuses ou des meninges embrassent une tr&s longue periode detemps et möme 
des anndes, de telle sorte qu’il est ä peine possible decomprendre leur signification. 
Dans d’autres cas, les choses marchent beaucoup plus vite, et la maladie aboutit 
tres rapidement äune compression de la moelle ou ä une my@lite par compression. 
En general la rapidite avec laquelle se d@veloppent les symptömes est en rapport 
avec la vitesse de eroissance de la tumeur ;cen’est cependant pas toujours vrai, car 
la facilit€ plus ou moins grande de r&action de la moelle a aussi sa part d’impor- 
tance. En gener&l la marche de la maladie est lente, mais non rdeuliere: elle ne 
correspond pas exactement ä la ceroissance lentement progressive du ndoplasme. 
D’ailleurs il n’est pas impossible que la tumeur elle-m&me se döveloppe irrdgulic-- 
rement, par saccades, que möme par moments elle diminue. Mais les prineipales 
oscillations de la marche sont dues ä la my&lite qui, par essence, a un cours 
variable et peut tantöt s’aggraver et tantöt s’amdliorer. Cette my&lite par com- 
pression est analogue ä une myelite aigu&: quelquefois elle se developpe avec 
une extreme rapidite, elle est presque foudroyante et am£ne une paralysie intense 
en quelques heures ; le plus souvent cependant il y a eu d’abord des prodromes : 
douleurs, tensions, pardsies dans les parties qui seront plus tard paralysees, puis 
apparait assez soudainement une paralysie intense. Dans d’autres cas celle-ei ne 
S’etablit pas complötement du premier coup, mais en plusieurs dtapes söpardes par 
quelques jours ou quelques semaines. Ces paralysies subites sont preeisöment 
celles qui sont susceptibles d’amdlioration, bien qu’on observe rarement de vörita- 


IA £ 
Ban MALADIES DES MENINGES RACHIDIENNES [Patsor. 


bles rögressions. Neanmoins dans les cas de tumeurs intrarachidiennes, la para- 
lysie progresse d’une facon continue : telle est la regle göndrale; pourtant il peut 
survenir accidentellement des amdliorations qui s’expliquent par le fait de l’exis- 
tence pre&coce de la my&lite. Chose importante, l’affection de la moelle gagne tou-- 
jours transversalement, c’est-A-dire qu’une paralysie d’abord incomplete d’un 
segment du corps devient complete suivant le sens transversal et que jamais la 
paralysie ne s’ötend plus haut : les bras dtaient-ils par exemple indemnes des le 
debut, ils restent indemnes jusqu’a la fin; la myelite peut, il est vrai, descendre 
et faire disparaitre le pouvoir röflexe, mais c’est lä une exception. La maladie est 
presque toujours chronique. Rarement la mort survient dans un espace de temps 
peu considerable (de un, deux ä trois mois). D’ordinaire la maladie dure de longs 
mois et möme des anndes ; de möme que la croissance de la tumeur est souvent 
lente, de meme que la myclite peut rester stationnaire ou m&me retrocdder, 
(le möme aussi les symptömes ne sont pas toujours rapidement progressifs; dans 
bien des cas ils restent longtemps stationnaires, comme cela se voit notamment 
dans les cas de tumeurs de la region lombaire: les malades vivent avec leur para- 
lysie pendant des anndes et ne succombent souvent que par le fait d’un aceident. 
D’autre part, lorsque la tumeur n’a pas de tendance & grandir, les symptömes de 
compression n’augmentent pas non plus. En general aussi la durde de la maladie 
est d’autant plus grande que latumeur est situde plus bas. La durce la plus longue 
appartient aux tumeurs de la queue de cheval, la plus courte aux tumeurs qui 
compriment la moelle allongde. Cependant l’observation du n° Wolff d@montre 
que les tumeurs de la rögion cervicale peuvent avoir une marche lente et durer 
plusieurs anndes. 

Pronostie.—Le pronostice est &videmment mauvais. Nous n’avons aucun moyen 
pour faire r&ösorber les tumeurs ou pour arröterleur Evolution. Lorsqu’elles com- 
priment toute la moelle, la paralysie complete ne tarde pas ä apparaitre, mais la 
rapidit& de la eroissance du ndoplasme ne saurait &tre annoncede A l’avance. La 
maladie ne progresse pas toujours, elle peut rester longtemps stationnaire et meme 
s’amender un peu. Le danger d@pend de l’intensit& de la paralysie et quelquefois 
du developpement de la cystite et du deeubitus. On n’a jamais observe ni am&lio- 
ration considerable ni gudrison, et Ja nature meme de la maladie ne permet pas 
de l’esperer. La plupart des cas se terminent par la mort dans une p£riode variant 
d’une demi-annde ä trois ans; chez quelques malades, la vie s’est prolongee plus 
longtemps. En formulant le pronostic, il faudra aussi se rappeler la diffieulte du 
diagnostie, qui est entour& de nombreuses causes d’erreur. 

Diagnostie. — Relativement au diagnostic, les symptömes les plus importants 
sont: douleur siögeant en un point de la colonne vertebrale, gene localisee dans 
les mouvements du rachis, douleurs irradides, exageration du pouvoir reflexe, 
augmentation successive, mais non rögulierement progressive, des symptömes de 
paralysie. — Les tumeurs des meninges peuvent etre confondues avec presque 
toutes les maladies des vertebres, des meninges et de la moelle, et ce n’est que 
par une observation tres exacte, par une etude complete des symptömes et de la 
marche, qu’on peut donner- quelque certitude au diagnostic differentiel. 

Etiologie. — L’&tiologie des tumeurs des meninges est tout aussi incertaine que 
celle destumeurs en göndral. On invoque souvent le traumatisme, un coup contre 
la colonne vertebrale, un &branlement (observat. d’Ollivier); dans d’autres cas on 
a accuse le froid, l’&tat puerperal. Nous sommes port@ a croire qu’une alteration 
psychique comme la peur, par exemple, est une cause importante., Le docteur 
Kohts a eitd un cas d’aprös Cruveilhier ®, et un autre observ& ä la clinique de 


4) J. Cruyveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, in-folio, liv. XXXII,p. 17. 
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Strasbourg qui sont en faveur de cette opinion. Nous avons &galement vu des 
tumeurs du cerveau dont les premiers symptömes se sont manifestös apres une 
impression morale tres vive, 

Traitement. —Il ne peut &tre question encore aujourd’hui que d’un traitement 
symptomatique destineE & diminuer la douleur, car nous ne connaissons aucuu 
moyen d’arröter la marche des tumeurs ni de les faire ser&sorber : le seul remede 
serait l’extirpation apres tr&panation de la colonne vertebrale. Ge traitement est 
absolument impraticable tout comme dans les fractures de la colonne vertebrale. 
Independamment de la diffieult& du diagnostie, il faut considerer la gravite de 
l’operation qui laisserait peu d’espoir de sucees. Pourtant, dans les cas desespe- 
res, une tentative de tr@panation serait suffisamment justifide (voyez remarques 
de l’obs. III, p. 338). 


Ajoutons quelques remarques sur les tumeurs de la queue de cheval, et sur 
celles de la partie la plus inferieure de la moelle (flum terminale). Nous avons 
dejä dit que, gräce ä la grande largeur du canal rachidien inferieur, relativement 
aux fibres nerveuses qu’il eontient, des tumeurs kystiques pas trop grandes peu - 
vent y rester ä l’6tat latent. Mais si ces tumeurs grandissent, il se manifeste des 
symptömes qui, ä cause du siege de la l&sion, difierent a certains &gards de ceux 
que nous venons d’exposer. La paraplegie douloureuse est tres marqude:les dou- 
!eurs sont localisdes dans les reins, d’oü elles irradient dans les membres infe- 
rieurs ; elles sont d&chirantes, laneinantes, tres souvent accompagnees de four- 
millements. Les symptömes se montrent d’un ou des deux cötds; il survient une 
paralysie de la motilite et dela sensibilite, quelquefois unilaterale au d&but, mais 
marchant progressivement vers la paraplegie eomplete; il s’y joint une paralysie 
des sphineters. Les muscles des jambes s’atrophient par suite de la pression sur 
les nerfs de la queue de cheval, et il survient de violentes contractures qui met- 
tent les talons presque en contact avec les ischions. La durde de la maladie de- 
passe generalement plusieurs anndes. 

OBservarıon I. — Le D" Benjamin, de Hambourg, a publie l'’observation suivante (Vir- 
chow’s Arch. XI, 1857, p. ST) comme un cas de nevrome des meninges rachidiennes. Malade 
äge de 60 ans; pendant 7 ans douleurs parcourant les membres inferieurs, qui se paralyserent 
bientöt ainsi que la vessie. Cet &tat persista sans modification jusqu’ä la mort; la paralysie 
motrice n’eut aucune influence sur les douleurs, dont l'intensite au contraire augmenta tou- 
jours et atteignit m&me A la fin un degre presque insupportable. A l’autopsie : cerveau sain: 
arachnoide spinale epaissie. Au-dessous d’un gonflement de la paroi posterieure des meninges 
du canal sacre, on decouvrit, apres avoir sechionne ce gonflement, une tumeur piriforme situee 
ä 0”,06 de la terminaison de la queue de cheval et couchee sur elle; cette tumeur &tait grosse 
comme une olive, longue de 09,03 environ; plusieurs trones nerveux passıient sur elle, tandis 
que d’autres la traversaient ; elle etait dure, d’un eclat nacre; la surface de section oflrait une 
structure analogue ä la moelle et creusde de cavites; le microscope y montrait des cellules de 
pus, de fines fibres nerveuses, des corpuscules amyloides et des granulations graisseuses. 

ÖBSERVATION ]I. — J. W., soldat de 22 ans, &prouve de violentes douleurs qui, partant du sa- 
crum, sirradient vers lesJambes. Au bout d’un certain temps apparaissent des signes de paresie 
qui necessitent son trausport A l’höpital. Les symptömes paralytiques augmentent jusqu‘ä con- 
stituer une paralysie complete, tandis que les douleurs continuent sans rien perdre de leur in- 
tensite. Enfin il survient du decubitus et de la cystite, etle malade meurt environ un an apres 
l'apparition des premiers aceidents. A l’autopsie, tumeur siegeant au commencement de la queue 
de cheval, dure et de la grosseur d’une petite noix. Moelle legerement aplatie au-dessous de la 
tumeur, mais du reste parfaitement saine. e 

Nous rapportons encore ä cette maladie deux cas que nous observons actuellement dans notre 
service A l’'höpital de Strasbourg. Comme les deux malades sont encore vivants, Je diagnostic ne 
peut &tre donne que comme probable. L’histoire detaill&ee de l'un de ces malades a ete rap- 
portee par le D" Koths, loc. cit. 


b) Tumeurs de la moelle elle-meme. — Les tumeurs de la moelle elle-möme 
ont dans leur d&veloppement, leur marche et leurs symptömes la plus grande ana- 
logie avec les tumeurs des meninges, d’autant que la majeure partie de ces tu- 
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meurs tire son origine des mäninges et de lä va pendtrer dans la moelle, et c’est 
pour cela que nous en parlons iei. Dans quelques cas la nature anatomique des 
tumeurs de la moelle et des tumeurs de ses enveloppes est identique, dans d’au- 
tres il ya des difförences, car les eystosarcomes ne se developpent pas ausssi fa- 
eilement dans le parenchyme medullaire que |les myxomes et les gliömes. L’ac- 
tion sur la moelle est la möme que celle produite par les tumeurs meningees : 
atrophie de la substance nerveuse consdeutive A la compression ou bien paralysie 
par ramollissement inflammatoire. Quelquefois lorsque la tumeur part des mönin- 
ges pour pendtrer dans la moelle et se substituer ä elle, la situation est la möme 
que dans un cas de tumeur möningee. Elle n’est pas identique quand la tumeur est 
centrale et se döveloppe davantage dans le sens de l’axe longitudinalde la moelle; 
dans ces conditions son action me&canique n’est plus semblahle, ce qui se r&vele 
par des differences symptomatiques. 

Les sarcomes de la moelle (myxosarcomes, gliosarcomes, fibrosarcomes) sont 
beaucoup plus rares que les tumeurs analogues des möninges. Leur histoire est 
assez peu riche. Virchow (Pathol. des tumeurs, trad. par P. Aronssohn, II, 
p- 376) dit qu’il n’a pas observ& lui-möme un seul cas de sarcome primitif du pa- 
renchyme medullaire, et que parmi les rares observations dont il a connaissance, 
pas une ne lui semble absolument certaine. La description des sarcomes, cancers, 
steatomes, telle qu’on la trouve dans les observations anciennes, est le plus sou- 
vent insuffisante; c’est ce qui a lieu pour le cas de Sonnenkalb ® : & l’autopsie 
d’un homme qu’il avait soignd pendant dix-huit ans, il trouva, au niveau de la 3° 
ala 5° vertebres cervicales, la moelle gonflde ettransformde en une masse ovale et 
dure du volume d’un oeuf depigeon ; cette tumeur dtait parcourue A l’intörieur par 
des fibres rayonndes (steatome); le reste de la moelle &tait plus petit et plusdur qu’ä 
l’ordinaire. On trouve dans Gottschlak 9 une observation tres remarquable due 
a Hutin. Un homme de 74 ans avait fait plusieurs chutes sur le dos sans qu'il y 
pr6tät attention ; il se d@veloppa progressivement chez lui une paraplegie qui de- 
vint extr&mement douloureuse ä la fin. A l’autopsie on vit le renflement lombaire 
de la moelle fortement augmente de volume ; son centre &tait occup6 par une tu- 
meur fibreuse, blanchätre, grosse comme une noisette. Förster a trouve un sar- 
come de la moelle äl’autopsie d’un jeune homme de 18 ans ; la tumeur occupait le 
centre de la moelle fort augmentee de volume et s’etendait dans presque toute sa 
longueur. 

Plus recemment on a publie plusieurs cas de tumeurs de la moelle qui meritent 
l’attention non-seulement au point de vue des l&sions anatomo-pathologiques, mais 
encore A cause de l’histoire elinique qui en a £te faite. 

Telle est une observation de Bouillaud (Journal des connaissances medi- 
cales, 1844, vol. XI, p, 40.) 

Un jeune homme entre le 10 juin 1839 ä T’höpital de la Charite se plaint de douleurs dans 
l’epaule gauche et dans la nuque.Le lendemain il ne peut plus tourner la t&te. Pas de paralysie 
motrice ni sensitive, mais le bras gauche est faible. Le 19 juin c&phalalgie, p. 52 & 56; pas de 
paralysie, mais faiblesse des jambes. Le 25 mort au milieu de symptömes de meningite. A l’au- 
topsie on trouve l’extremite inferieure du segment cervical de la moelle fortement elargie; 
elle contient une tumeur cancereuse grosse comme une forte olive, autour de laquelle la sub- 


stance cerebrale est tres ramollie. Elle siege sur la partie posterieure de la moelle et provient 
des meninges. 


Oskar Schüppel a publi& deux observations (Das Gliom und Gliomyxom der 
Rückenmarks (Archiv der Heilkunde, Band VIII, p. 113.) 


OBservarıon I. — Homme de 50 ans, buveur, qui n’est tombe malade que deux mois avant 
son entree ä l’höpital. Il eprouva d’abord de la faiblesse dans le bras droit et de la difficulte pour 


(4) Voy. Ollivier (d’Angers), Maladies de la moelle epiniere, IL, p. 402. 
(2) Hutin, Recherches et observations pour servir ü V’histoire anatomique, physiologique et palholo- 
gique de la moelle Epinıere, (Nowvelle Biblioth, medicale, 1828). Gottschlak’s Sammlung, ete.,t. IT, p39. 
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stendre les doigts de la main droite. Quatre mois apr&s, au commencement d’aoüt, raideur dans 
les reins et la nuque, qui fait qu'il ne peut se redresser qu’avec peine lorsqu'il est couch6& dans son 
lit; engourdissement des membres superieurs, surtoub ä droite ; il Jui semble qu’il marche sur du 
duvet; il oseille quand on lui ferme les yeux ; sensations analogues dans le bras droit. A la fin 
d’aoit, le bras gauche s’affaiblit; pression sur les nerfs du cou douloureuse des deux ‚cöter, Ag- 
gravation progressive malgre l’emploi du fer rouge. Environ un an apres son entree ä l’höpital, 
le malade ne peut plus rester leve; douleurs dans les reins et fort edeme des deux bras ; la pres- 
sion sur la 7° cervicale est douloureuse; au lit il ne souffre pas. Au mois d’octobre de l’annde 
suivante, la motilite est tellement diminude que le malade ne peut accomplir dans son lit que les 
möouvements de flexion dans la hanche et le genou, ete., et cela sans force; marche et station 
impossibles. Sentiment de constrietion autour de la taille. Diminution de la motilite dans les 
membres sup6erieurs, surtout dans les mains et les avant-bras, tandis que les deltoides eb les mus- 
cles des epaules agissent avec vigueur; doigts A demi flechis; avant-bras droit oedematie ; pas de 
douleurs le long du rachis; urine et selles involontaires ; decubitus; pas de fievre. Pas de trouble 
intellectuel, Le 30 octobre, le bras droit est completement paralyse, le gauche paresie. Les deux 
jambes sont Ires amaigries et froides. Plus tard diarrhee, decubitus, vomissements. — Mort le 
19 novembre 1863. — A l’autopsie, scoliose vertebrale : les apophyses &pineuses sont deviees 
en haut vers la droite, en bas vers la gauche. Le sac de la dure-mere est large; lorsqu’on la 
ouvert, on trouve sur la partie cervicale införieure de Ja moelle une tumeur difluse dont la partie 
la plus grosse a environ le volume du pouce d’un adulte. Au niveau de la tumeur la moelle cer- 
vicale est volumineuse; la partie superieure et la moelle allongee sont d’epaisseur normale, la 
partie dorsale est plutöt amincie. La tumeur, vue ä travers la pie-mere, semble d'un brun noirä- 
tre; la pie-möre qui la recouvre est jaune brun, au-dessous moins brunätre. Les veines sont tr&s 
distendues. Les racines des 6°, 7° et 8° nerfs cervicaux sont, & droite, englobees dans la tumeur, 
normales ägauche, La tumeur situde & la partie inferieure de la moelle cervicale est ellipsoide ; 
elle a 0m,03 de long, 0m,015 de large; c'est un gliöme qui occupe surtout la partie droite de la 
moelle ; seulement derriere la commissure elle empiete sur la gauche et comprime le cordon et 
la corne posterieurs. Entre le neoplasme et ce qui reste du tissu medullaire on trouve partout 
du sang recent, en certains points encore liquide; en haut, il s’&tend jusqu'ä la partie superieure 
de la tumeur; en bas, l’'hemorrhagie occupe A gauche toute la substance grise de la partie dorsale 
jusqu’a 0m,04 au-dessus du renflement Jombaire; A droite la substance grise dorsale jusqu'au 
milieu du renflement lombaire. Dans la partie cervicale de la moelle, trois kystes & parois lisses 
oceupent le canal central, qui est elargi. 

Onservarıon II. — Jeune fille de 23 ans qui, subitement, en octobre 1865, fut prise dans les 
reins et dans la nuqua de fortes douleurs qui durerent quinze jours; en janvier etant enceinte 
de quatre mois, elle fit une chute sans consequence directe, mais il se developpa des douleurs 
eonstrielives autour du ventre plus intenses dans la position assise que dans la position couchee, 
En m&me temps fourmillements dans les deux jambes et dans le bras gauche. Depuis le com- 
mencement de fövrier les douleurs augmentant, elle doit garder le lit. Trois semaines apres gene 
dans les mouvements des membres inferieurs avec des convulsions non douloureuses presque 
continues. La station 6tait devenue impossible, mais elle pouvait remuer les jambes quand elle 
etait couchee. Les douleurs s’etendaient du sacrum vers la nuque; peu & peu le bras gauche 
s’affaiblit et devint douloureux par moments. En juin accouchement naturel; la paralysie s’ame- 
liora et la marche redevint possible pourvu que la malade eüt un point d’appui. Cette amelio- 
ration persista presque pendant quatre mois, lorsque tout d’un coup sans cause appreciable, 
quinze jours avant son entree, la malade s’affaissa en marchant et se trouva dans liimpossibi- 
lit? de se tenir debout; elle ne put plus executer avec les membres inferieurs que de legers 
mouvements; anesthesie, paralysie de l& vessie, raideur douloureuse du cou, amaigrissement. 
Mort sept jours apres. A l’autopsie, gliöme de la moelle avec inflammation chronique des me- 
ninges. Scoliose (1), mais vertebres saines. Moelle cervicale aplatie et fortement ramollie: partie 
inferieure de la moelle &galement ramollie; moelle augmentee de volume dans toute sa lon- 
gueur, surtout dans sa partie cervicale, Une section entre la 1” et la 2° vertebre cervicale laisse 
voir au centre une substance rosee presque transparente, fortement ramollie; ä la’peripherie il 
persiste encore un peu de substance medullaire blanche. Gette substance constitue un cylindre 
situ au milieu de la moelle, remontant jusqu’au bulbe, plus epais dans la partie cervicale, 
plus mince dans la partie dorsale et se prolongeant sans interruption jusqu’au renflement lom- 
baire, La tumeur est bien limitde, homogene avec de petits extravasats sanguins. Au micros- 
cope sa partie centrale presente la texture du myxome, et celle du gliöme A la,peripherie. 


E.-K. Hoffinann ®, meödeein.de l’asile d’aliöends de Meerenberg, pres Harlem, 
a publie ögalement plusieurs observations de ce genre. 

(4) Schüppel admet que lascoliose n’ad&but& qu’avec la maladie de la moelle. La courbure eorrespon- 
dait au cöte ol siegeait la tumeur, mais se trouvait un peu plus bas que celle-ci. 


(®)E.-K, Hoffmann, Beiträge zur Kentniss der Geschwülste des Gehirns und Rückenmarks. (Zeit- 
schrift f, rat. Mediein. Leipzig und Heidelberg, Band XXXIV, p. 179, 1869, III“ Fall), 
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Gliomyaome dans la partie superieure de la moelle lombaire, Aceumulation consid.'. 
rable de graisse gelatiniforme sur la face enterne de la dure-mere spinale. 

Femme de 43 ans, entree le 10 mai 1867, malade depuis neuf mois. Douleur dans la region 
lombaire, incurvation laterale de la colonne lomb re, sensibilite des membres inferieurs exa- 
gerde presque jusqu’ä Ihyperesthesie ; urines eb selles involontaires ; marche chancelante; amai- 
srissement des deux jambes; trouhles psychiques. — Apres quelque temps, amelioration; la 
malade se l&ve; marche eridemment tabetique. Eu 1868 subitement mouvements convulsifs vio- 


ns de tous les muscles; contractions relexes au moindre abtouchement leger. Temp, 40°. 
Mort. 


Autopsie. — Dure-mere normale jusqu’ä la 7° vertehre dorsale. Arachnoide trouble, Moelle 
normale jusqu’ä la derniere vertebre dorsale. Au niveau et en arriere, tumeur grosse comme un 
gland, jaune-rougeätre, gelatineuse, situde dans l’&paisseur de la moelle, soudee ä la pie-mere 
mais non A la dure-mere, La tumeur a 0",043 de long et 0",008 de large; elle penetre de 0",007 
dans la moelle; elle siege essentiellement dans les deux cordons posterieurs et un peu dans la 
partie posterieure des cordons lateraux; elle n'est pas exactement limitee et se confond progres- 
sıvement avec le tissu de la moelle(!), 

Si nous comparons les observations quipreeedent au tableau symptomatique des 
tumeurs des meninges, nous reconnaissons des analogies Evidentes. Nous retrou- 
vons un certain nombre des symptömes que nous avons reconnus etre d’une grande 
importance pour le diagnostie des tumeurs des meninges: a) La dowleur irradide 
laneinante, souvent accompagnee de fourmillements. b) La raideur de la colonne 
vertebrale en rapport avec le siege et l’&tendue de la tumeur. Nommons aussi la 
scoliose notde dans deux observations : la courbure s’ctait faite du cöte de la 
tumeur. On nedit pas si les muscles 6taient le siege d'une eontraction spasmodi- 
que, cependant l’analogie avec la raideur de la nuque et du rachis est frappante. 
Il est remarquable que dans les observatiens detumeurs des meninges qui se deve - 
loppent assez souvent d’un cöte on n’ait pas remarque& de scoliose ®, c) Une para- 
Iysie graduellement progressive interessant, suivant le siege de la tumeur, les 
membres inferieurs seuls ou en m&me temps les sup6rieurs. La paralysie est tou-- 
Jours pr&cedee pendantun certain temps par Ja douleur. Dansla paraplegieavancee, 
la sensibilit& est ögalement atteinte et les sphincters sont paralyses. d) Lamarche 
de la maladie est en general progressive, mais il y a des arrets qui durent, non 
pas seulement des mois,mais des anndes;on voit m&eme des am&liorations qui, lei 
encore, ont pour cause une r@mission de la myelite par compression. Les aggra- 
vations surviennent le plus souvent subitement, sous forme apoplectique. e) Les 
convulsions spontanees douloureuses ou non, ainsi que !exageration du pou- 
voir reflexe, sont rarement indiqudes, mais sont quelquefois notdes comme tr&s 
intenses. Elles semblent n’avoir pas existe d’une facon constante, ni m&me tres 
longtemps : ceci tient probablement ä ce que la plupart des tumeurs de la moelle 
n’oecupent pas un siege aussi limit& que celles des möninges et n’agissent pas aussi 
evidemment par leur seule compression. Ou bien ces symptömes s’etendent sur 
une certaine hauteur de la moelle, ou bien il se joint au ramollissement une 
hemorrhagie s’&coulant au loin, ou bien enfin (et ceci est probablement une conse- 
quence de la tumeur) le canal central de la moelle subit une dilatation ordinaire- 
ment kystique dans la partie sup6rieure de la moelle. Pour toutes ces raisons, 
l’effet des tumeurs de la moelle n’est pasen g@n£ral aussi localise, au moins dans 
les periodes avancdes, que celui des tumeurs meningdes. Ce sont les tumeurs qui 


(?) Oskar Schippel (Archiv der Heilkunde, 1867, p. 136) remarque qu’on a d&jä observ& des tumeurs 
myxomateuses de ce genre et rappelle une observation de Hutin (Bull, de la Sociele anat., t. IL pe dam 
eitee par Lebert (Traite d’anatomie pathologique, t. I, p- 107). Comme cette eitation pourrait avoir 
plus tard une importance historique, nous ferons remarquer A notre tour qu'il nous semble n’&tre 
question, dans ce cas, que d’une degöneration grise des cordons de la moelle, On önumäre comme symp- 
tömes: mouvements convulsifs des quatre membres, paralysie complete de la sensibilit@ et eeeite. La 
moelle &tait, du baut en bas et en arriere, jaunätre, transparente, brillante, semblable ä une forte solu- 
tion de gomme et entourde & l’intörieur d’une masse gelatineuse : les racines nerveuses posterieures 
avaient une couleur jaune grisätre. La partie antörieure de la moelle etait saine. 

(2) Dans l’observation III, p. 332, il existait une forte scoliose dans la partie dorsale. 
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proviennent de la face interne de la pie-mere qui se rapprochent le plus des 
tumeurs des meninges. f) Z’etiologie, autant qu’on peut la determiner, est sem- 
blable; le jeune äge, l’ötat puerperal, la grossesse, la chute sur les reins, ete., y 
predisposent. Il n’est pas encore certain que le diagnostie des tumeurs du 
parenchyme de la moelle soit possible. Gependant les symptömes signalds sont 
(’aussi bons jalons que ceux qu’on possede pour les tumeurs des meninges et dans 
certains cas, mais non dans tous, quand les signes les plus caracteristiques existent, 
on pourrait affirmer l’existence des tumeurs des meninges. Peut-on distinguer les 
tumeurs de la moelle de celles des möninges? Le petit nomhre d’observations que 
nous possedons ne permet guere de röpondre A cette question. La prineipale diffe- 
rence entre ces deux maladies, est l’&tendue des alterations qu’elles causent dans 
la moelle : une myelite plus diffuse, au moins ä une pe@riode avancee, et embras- 
sant une certaine hauteur de la moelle, plaidera en faveur d’une tumeur medul- 
laire. L’extension vers le bas ne peut guere &tre constatde que par la disparition 
du pouvoir reflexe et une atrophie museulaire notable; la propagation ascendante, 
qui est plus rare, est plus facile & reconnaitre. Les tumeurs des m£ninges provo- 
quent d’ordinaire une myelite par compression plus eirconscrite et ä sa suite une 
paralysie accompagnde des autres symptömes de compression et de l’augmentation 
du pouvoirreflexe qui persiste göndralement pendant la presque totalit@ de la durde 
de la maladie et qui est en rapport avec les contractures qui surviennent dans les 
Jambes. Gependant il y a aussi des observations de tumeurs meningees avec para- 
Iysie sans augmentation du pouvoir röflexe ; mais ce sont le plus souvent des cas 
dans lesquels se d&veloppe une myelite par compression tres aigu& ettres intense. 

Le leceteur jugera si ces differences dans les symptömes peuvent permettre un 
diagnostie diflf@rentiel. Dans la plupart des cas on se deelarera satisfait lorsqu’on 
aura pu affirmer l’existence d’une tumeur ä l’interieur du canal rachidien. Mais 
remarquons bien qu’il ne s’agit pas dans cette investigation d’un exereice pueril de 
diagnostie, mais qu'il est du devoir de la science de chercher & poser un diagnostic 
differentiel certain. Si l’idde d’une trepanation pour l’extirpation d’une tumeur 
rachidience peut se prösenter A l’esprit, elle ne peut se rapporter qu’ä une tumeur 
des meninges ou A une tumenr peripherique de la moelle:: le diagnostie differen- 
tiel serait alors d’une importance pratique capitale. 

ce). Tubercules de la moelle epiniere.— Les tumeurstubereuleuses des meninges 
rachidiennes sont extremement rares, si möme elles existent. On a souvent deerit 
sous lenom de tubercules, l’abeös casdeux qui, parti d'une vertebre car 


ice, s’est 
etendu sur les meninges ; on trouve il est vrai, a cöte de lui, quelques 


eruptions 
miliaires plus ou moins volumineuses sur la dure-mere ou la pie-mere; mais 
nous n'avons pas pu trouver d’observation de tumeur tubereuleuse proprement 


dite des meninges spinales. 

Les tubereules solitaires de la substance m@dullaire elle- meme sont rares aussi, 
mais on en rencontre un certain nombre d’exemples dans la litterature medicale., 
Nous traiterons ce sujet dans ce chapitre pour la möme raison qui nous a fait 
parler plus haut des tumeurs de la mwelle. 

Ollivier, il est vrai, ne rapporte que deux exemples de tubereules dans la 
moelle allongede, Abererombie en cite plusieurs. Guersant a vu des tubereules dans 
la partie dorsale de la moelle ®, Gerdon en a publie des observations tres posi- 
tives. Cependant toutes les anciennes observations qui parlent de tubercules, lais- 
sent toujours quelques doutes dans notre esprit. Lebert a reuni 42 cas de tuber- 
eules de la moelle ®; 6 se rapportent ä des malades de 15 ä 25 ans ; 4ä des sujets 


(4) Voyez J.-F. Larcher, Considerations sur le developpement des tubereules dans les centres ne 
these, Paris, 1832. 
(2) Lebert, Traite d’anıtomie pathologiqur, t. U. 
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de 25 a 40 ans, 2ä des individus ägös de plus de 40 ans. Andral a observ&un cas 
de tubereules de la moelle chez un homme de plus de 60 ans. Laurence a vu une 
masse tuberculeuse qui comprimait le cordon anterieur de la moelle au niveau de 
la derniere vertebre cervicale et qui avait amene une paralysie du bras droit 
(Gaz. med. de Paris, 1842,n° 17). La möme annde Fischer a deerit une tumeur 
tuberculeuse de la partie inferieure de la moelle (Transact. ofthe prov, med. et 
surg. Assoc. 1842). 

L’observation suivante de Eager @) est remarquable par son exactitude : 


Une jeune fille de 13 ans souflrait depuis un an dans le cöt& gauche de la tete de douleurs cir- 
conscrites qui persisterent quatre mois sans lesions intellectuelles, mais il existait untrouble dans 
l'articulation des mots, une sorte de hegayement, la langue etait devide A gauche ; douleur dans la 
partie inferieure du cou, faiblesse dans les membres du cöte droit avec tiraillements douloureux 
et enfin paralysie complele. Le plus petit mouvement des membres droits la faisait crier. Apres 
3 mois de scjour au lit, la malade recommenca ä marcher un peu. Il survint de la toux avec expec- 
toration et diarrhee. Plus tard la face etait device A gauche; la sensibilite etait diminude du 
meme cöte; douleur intense dans la region du cou avec contracture persistante et raideur des 
muscles du cou ä& droite; m&emes symptömes dans le bras et la jambe du cöte droit.—Autopsie. 
— A 0%,07 au-dessous de la protuberance sur une etendue de 0%,03, la moelle etait ramollie eu 
une bouillie, legerement rosee. Au milieu du tissu ramolli deux petits corps arrondis, d'un jaune 
verdätre de la grosseur d’une noisette, A la coupe, ils etaient jaunes verdätres, granuleux, homo- 
genes et avaient l’aspect de tubercules; ils &taient soudes en arriere avec la dure-mere (?) et 
recouverts en avaut par la substance blanche de la moelle, Au-dessus et au-dessous de cette lesion, 
la moelle semblait de consistance et de conformation normales. 


W. Gull ® a publie l’observation qui suit : 


Perte progressive des forces dans le bras droit chez un enfant äge de 8 mois ; apres 15 jours, 
le bras gauche s’affaiblit de la m&me facon; la t&te est enfoncee entre les epaules; raideur de la 
nuque. Apres un mois et demi, paralysie partielle des jambes; les muscles sont amaigris, surtout 
au bras droit. Contractions spasmodiques fröquentes dans les deux jambes, surtout dans la droite, 
qui est plus faible. Urine ammoniacale. Mort apres 7 mois. 

Autopsie. — Au niveau de la 6° et. de la 7° vertebres cervicales, la moitie inferieure du renfle- 
ment cervical est elargie par la presence d’un tubercule (strumeux) qui a amene en ce point une 
absorption complete du tissu de la moelle. La tumeur semble avoir pris naissance dans le cordon 
posterieur droit et la partie posterieure du cordon lateral correspondant. 


Virchow () nous fournit une belle observation : 


Un homme de 39 ans, imprimeur sur etoffes de coton, d’une bonne sante anterieure, eprouve 
en fevrier 1860 de forts tiraillements douloureux dansles vertebres cervicales inferieures et dor- 
sales superieures qui s’etendirent progressivement jusque dans l’epaule gauche, dans tout le cöt6 
gauche du thorax et le membre superieur gauche. — Ces parties sont tres douloureuses au tou- 
cher; les mouvements volontaires sont abolis; les muscles atrophies et en partie contractures, 
Le malade meurt d'une pneumonie caseeuse. — A l’autopsie on trouve les nerfs du plexus bra- 
chial gris par places; la moelle augmentee de volume au voisinage des 3° et 4° vertebres cervi- 
vales, dure surtout en arriere. A la section on decouvre un tubercule dur, presque rond de 0”,008 
de diametre, occupant la moitie laterale de la surface de section; il a comprime la substance 
grise des cornes vers la droite et atteint la surface de la moelle en avant: tout autour existe une 
zone d'un rouge grisätre. 


Nous devons au docteur J. Eisenschütz ®% le fait suivant ; 


Un petit garcon de 3 ans 1/2 fut atteint tout d'un coup de symptömes cerebraux et de 
paresie intense des deux Jambes avec legere incontinence, Apres 2 mois, paralysie complete avec 
anesthösie jusqu’a la 8° vertebre dorsale. Mort au milieu des symptömes de la meningite tuber- 
culeuse. On trouya des tubercules miliaires dans presque tous les organes ; la pie-mere en etait 
couverte; plusieurs tubercules dans le cerveau et dans le cervelet; Ja partie inferieure de la 
moelle dorsale etait augmentee de volume; un peu transparente, et renfermait un tubercule ca- 
seeux, 2TOS comme un POIs, 


. (4) Gottschalk’s Sammlung zur Kentniss der Gehirn und Rückenmarckskrankheiten, 1838, IL, p: 65:73: 
(2) W. Gull, Case of paraplegia. — Guy’s hospital Reports, 1858, p. 206. 
(3) Virchow, Pathologie des tumeurs, traduit par Aronssohn, tome III, p. 102. 
(4) Eisenschütz, Archiv der Kinderheilkunde; TIL, 1870. 
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Rapportons enfin l’observation interessante publice en 1873 par Hayem W : 


Un menuisier, äge de 37 ans, entre ä U’'höpital le 8 aoüt 1872; le 22 juillet, il avait, au moment 
de se lever, &prouve dans la jambe gauche un engourdissement. Apres deux jours cette sensa- 
tion s’etait etendue A la jambe droite; cependant il travailla encore pendant trois semaines. Au 
moment de son entree ä l’höpital il y a une paraplegie avancee ; pourtant quand on le soutient, 
il peut encore faire quelques pas. Quelques jours plus tard paralysie de la vessie; muscles des 


jambes flasques et amaigris; mouvemenis reflexes diminues; aedeme des pieds; sensibilite cu- 


tande abolie jusqu’& la hauteur de l’epine iliaque superieure; urine ammoniacale ; decubitus. Pas 
de douleur spinale; pas de contractions douloureuses; pas d’affection cerebrale. Pendant le mois 
de septembre fievre, perte de Yappetit, räles dans lapoitrine, etc. Mort le 26 septembre, — Au- 
topsie faite le 28. Tuvercutes anciens dans les poumons. Moelle de consistance normale, excepte 
dans la partie lombaire, oü elle est ramollie et presente äla coupe une tumeur centrale, dure, 
vercläsre, entouree de substance ramollie et fortement proeminente sur la surface de section : le 
tubercule de la moelle est long de 0m,014; il est situe & 0%,08 dela naissance du filum terminale. 

Les observations que nous venons de rapporter oflrent un mince canevas pour 
une analyse elinique et diagnostique. Les tubercules se comportent dans la moelle 
comme dans le cerveau : les symptömes qu’ils amenent ne dependent qu’en partie 
et seulement lorsqu’il y a de gros tubereules, de la compression qu’ils produisent, 
et ces symptömes sont alors analogues ä ceux des tumeurs. Dans des cas nom- 
breux, ce n’est pas tant la tumeur qui determine les symptömes que le ramollis - 
sement inflammatoire qui entoure le tubercule. Cependant une partie seulement 
des faits que nous avons cites oflrent une symptomatologie qui se rapproche de 
celle des tumeurs de la moelle; les douleurs violentes d’un membre avec fourmille- 
ments, la paralysie graduellement progressive, la raideur de la colonne ver- 


. tebrale et plus rarement les secousses musculaires et les contractures, ont 


permis d’etablir le diagnostic probable de tumeur. D’autres fois le tubercule est 
relativement petit et entoure d'un fort ramollissement. Les symptömes alors sont 
plutöt voisins de ceux d’une myelite (myelomalacie), et ne permettent d’dtablir 
que ce dernier diagnostie. Dans ces deux conditions il n’y a que peu de points 
de repere pour arriveräreconnaitre la tuberculose de la moelle. Ce diagnostie sera 
probable quand, aux symptömes de tumeur ou de myelite se joindront ceux 
d’une mEningite cerebro-spinale tuberculeuse qu’on pourra reconnaitre; au con- 
traire une tuberculose pulmonaire ou intestinale qui se developperait simultand- 
ment ou posterieurement ne servirait pas au diagnostic, car dans un assez grand 
nombre de maladies de la moelle Epiniere, la mort est amende par la tubereulose. 
— L’äge du malade est une notion de peu d’importance, car meme dans l’en- 
fance il peut survenir d’autres formes de myelite et d’autres tumeurs de la moelle; 


 cependant une tuberculose des poumons ou des glandes existant chez un enfant 


chez lequel il s’agirait de diagnostiguer une tumeur de la moelle, confirmerait 
lidee de tuberculosemedullaire. — Le siöge del'atlection est le plus ordinairement 
la partie superieure de la moelle:: dememe que le tubercule se döveloppe plus fr&- 
quemment dans le cerveau et la protuberance que dans la moelle, ainsi la partie 
superieure de la moelle le voit naitre plus souvent que la partie lombaire. Il ne 
faut pas oublier non plus pour le diagnostic que cette aflection est assez rare pour 
qu’on ait peu de chance de l’avoir en face de soi. 

Il nous semble, des lors, que les paralysies dependant de la tubereulose de la 
moelle peuvent &tre prises tantöt pour des manifestations de tumeurs, tantöt pour 
des signes de ramollissement aigu, et que la nature tuberculeuse de l’affeetion 
peut etre parfois soupconnde, mais non diagnostiqude avec certitude. Ilne pour- 
rait etre question de traitement que dans les cas ou il y aurait mye&lite. Il devra 
alors etre regl& comme dans cette maladie ; mais l’existence du tubereule comme 
prineipe de l’affeetion enlevera tout espoir d’un resultat therapeutique favorable. 


(1) Hayem, Observation pour servir a Phistoire des tubercules de la moelle epiniere (Archives de 
Erysiol:; 1875; tı V; p- 431): 
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SEGTION Ill 
MALADIES DU PARENCHYME DE LA MOELLE 





GHAPITRE PREMIER 
HYPEREMIE, ANEMIE, ISCHEMIE 


s 1. Hyper&mie de la moelle. — $ 2. Irritation spinale. 4. Forme hysterique; 2. Forme abdominale; 3. Irri- 
tation spinale par &puisement. — 83. An@mie et Ischömie de la moelle. 1. Paralysie par suite de 
ehlorose. 2. Paralysie consöcutive aux hömorrhagies. 3. Paralysies ischemiques : 1) par ohliteration 
de l’aorte; 2) par embolie des vaisseaux de la moelle;3) par thrombose. — Processus s@niles : trem- 
blement s@nile; Faiblesse paralytique des vieillards; ramollissement s&nile de la ınoelle. 


S 1. Hyperemie de la moelle. Congestion spinale (meningo-spinale), Plöthore spinale. 
— La description de la congestion du parenchyme de la moelle ne peut ötre sd- 
paree de celle des meninges rachidiennes, et presque tous les auteurs ont reuni 
l’analyse de ces deux etats (plöthore meningo-spinale). Nous en avons dejä parle 
dans notre chapitre des maladies des möninges, et en nous posant ici de nou- 
veau cette question : la substance de la moelle peut-elle etre le siege d’une hype- 
remie? nous repondrons sans hesiter par l’affirmative, comme nous l’avons fait 
au sujet des enveloppes membraneuses de la moelle. Dans les autopsies on a fre- 
quemment l’oceasion de constater combien est variable la quantite de sang que 
renferme la moelle. La substance grise, plus riche en vaisseaux sanguins, parait 
souvent legerement gonflee, gris-ros& ou brunätre, et l’on y distingue ä l’ceil nu 
un riche lacis de petits vaisseaux fortement gorges de sang. Les gros troncs vas- 
culaires qui avoisinent la commissure anterieure sont alors egalement distendus 
et comme bourres de sang ; quant ä la substance blanche, elle est plus ou moins 
teintde en rose et presente un piquete rouge plus ou moins discret. Fröquemment, 
mais pas toujours, l’hyperemie des meninges coexiste avec celle de la substance 
medullaire; quand c'est le contraire qui arrive, cela tient surtout ä ce que par 
suite du gonflement de la pie-me£re et d’une grande abondance du liquide cöphalo- 
rachidien, la moelle se trouve comprimee et exsangue. | 

Mais si l’existence d’une hyper&emie cadaverique ne peut faire l’objet d’aucun 
doute, nous ne sommes pas autorise pour conclure de ce fait ä la possibilit& d’une 
congestion de la moelle chez le vivant. Il est certain que l’hyperdmie qu’on trouve 
sur lecadavre est souvent le rösultat du d&cubitus et de la putrefaction ; aussi est-il 
difficile de dire avec certitude s’il se produit r&eellement pendant la vie des dtats 
congestifs de la moelle. En tous cas il est vraisemblable qu'il doit se faire des 
hyperemies passives lorsqu’il existe une stase sanguine dans d’autres organes, 
notamment quand il y a plethore veineuse. Il doit aussi survenir des congestions 
actives de la moelle, ne füt-ce que dans le premier degr& de l’inflammation de 
cet organe; mais il est de toute impossibilite de diagnostiquer avec certitude sur 
le vivant les troubles circulatoires de la moelle, et l’&tude clinique de la con- 
gestion du cordon medullaire ne repose pas sur une base anatomique plus solide 
que celle de la congestion de ses meninges. Aussi, malgre l’autoritö d’auteurs 
distinguds qui ont formul@ la symptomatologie de la plethore spinale, nous ne 
pouvons pas ötre plus affirmatif sur ce sujet que nous l’avons dte a propos de la 
congestion des meninges. Recemment encore, plusieurs auteurs ont rapporte a la 
congestion certaines formes de paralysies passagöres, qw'il est plus naturel, dans 
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l’ötat actuel de nos connaissances, de rapporter ä de veritables myclites qui ne 
S’accompagnent d’aucune alteration profonde, qui disparaissent avec une facilite 
relative et aboutissent A une gudrison complete. 

On a aussi voulu attribuer ä l’hyperömie spinale certains symptömes que tous 
les anciens auteurs et quelques modernes, ont decerit sous le nom d’irritation 
spinale. Pour Ollivier, entre autres, l’irritation spinale n’est autre chose qu’une 
congestion de la moelle, et il deerit ces deux dtats dans un m&me chapitre. Mal- 
heureusement la doctrine de l’irritation spinale ne repose sur aucune base ana - 
tomo-pathologique ; or, des que l’on s’&carte de ce fondement solide, on court le 
risque de tomber dans le vague, et c’est pour cela que l’irritation spinale est de- 
puis longtemps disereditde, au point qwelle est presque exilde des livres classi- 
ques de medeeine. Et qu’on n’aille pas eroire qwil suffit d’invoquer l’hyperemie 
pour faire disparaitre le peu de precision de la doctrine : cet &tat anatomique est 
lui-m&me trop peu net et ouvre toutes les portes aux interpretations arbitraires. 


Pour serendre compte de ce qu'il ya de nuageux dans toute cette ötude des hyperc- 


mies et des anemies de la moelle, on n’a qu’ä pareourir le Traite de Hammond ®. 
Get auteur ne distingue pas seulement I’'hypdrdmie de l’anemie de la moelle, la 
congestion active de la passive, mais encore l’andmie des cordons posterieurs de 
celle des cordons anterieurs ; pour lui, l’andmie des cordons posterieurs e’est l’ir- 
ritation spinale, et de fait il a autant et aussi peu raison en cela qwOllivier et 
Andral quand ils rapportent l’irritation spinale ä la congestion. 

Nous ceroyons qu'il est plus convenable de conserver le mot irritation spinale 
pour designer un symptöme connu, que de rattacher äcette expression l’idde d’une 
lesion anatomique probl&matique. Les symptömes qui constituent ce qu’on appelle 
lirritation spinale ont une grande importance pratique; pour les expliquer, ce 
qu'il y a encore de mieux, c’est d’admettre une irritabilit anormale du systeme 
nerveux : en efiet, ces symptömes ressemblent ä ceux des aflections de la moelle, 
et on peut, avec quelque apparence de raison, les rapporter A une irritation de 
cet organe. Dans la pratique on n’a jamais pu se passer completement de ce type 
morbide, malgre le diseredit scientifique dont il a &t6 frappe. 


S 2 De lirritation spinale. — Historigue. — On peut considerer comme le point de de- 
part de l'etude de Tirritation spinale le travail celebre et si riche en apercus de P. Franck 
(1791). Get auteur attira l’attention des medeeins sur l’importance du röle de la moelle dans 
beaucoup de maladies et particulierement sur le symptöme rachialgie, et il poussa les cher- 
cheurs dans cette voie. Les decouvertes nombreuses et importantes qui se faisaient ä cette epoque 
relativement aux fonctions de la moelle, notamment l’etude de l’irritabilite, la decouverte de 
la sehsibilit& recurrente, du pouvoir rölexe, etc., offraient dans bien des directions des hori- 
zons nouveaux aux medecins, mais conduisaient aussi ä des theories nebuleuses et fantaisistes : 
c’est ce qui est arriv@ notamment pour l’irritation spinale. 

Les premiers m&moires porterent sur la simple observation d'un symptöme jusque-lä peu re- 
marque, la douleur spinale, symptöme qui ä cause de sa banalite et de son vague etait peu 
fait pour conduire ä un diagnostic precis; il sembla cependant suffisant ä des esprits trop peu 
positifs pour faire admettre ä lui seul l’existence d’une maladie de la moelle. Les resultats ne- 
gatifs des autopsies firent penser qu'il ne s’agissait pas d'une maladie organique de la moelle, 
et l’on erut pouvoir interpreter avec l’irritation spinale toutes les affections spinales dont l'ex- 
plieation avait &te obscure Jusque-lä. Le terme d'irritation spinale prit un sens analogue & celui 
du mot nevrose, lequel, particulierement chez les auteurs (rancais, designe encore aujourd’hui 
les afleclions pathologiques du systeme nerveux sans lesion anatomique. En eflet, Hirsch a 
employ& l'expression nevrose spinale comme synonyme de irritation spinale. Les theories 
physiologiques et pathologiques obscures et les conceptions metaphysiques et fantaisistes tinrent 
le haut du pave dans la doctrine de l’irritation spinale ä tel point que les bons esprits ne tar- 
Jderent pas ä la rejeter en masse, englobant le bon avec le mauvais. 

Des 1818, Nicod () publia un memoire intitule : Obserwations de nevralgies thoraciques, 
dans lequel il appela l’attention sur la frequence de ces neyralgies, 


d) Hammond, Traite des maladies du systeme nerweux, traduit par Labadie-Lagrave, Paris, 1879. 
(*) Niecod, Nouveau journal de med., chirur, et pharm., Paris, 1818, t: IV, p. 247. 
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En 1823, le Dr Stiebel dans un travail sur les idees de P. Franck qui parut daus Rust’s Ma- 
gazin insista sur l’importance qu'il y a a interroger le rachis dans diverses maladies, et il 
rapporta une observation de chorce dans laquelle il avait trouve constamment de la sensibilite 
de la septieme vertebre cervicale. ” 

De meme Hinterberger montra la frequence de la rachialgie et indiqua sa valeur diagnostique 
pour les maladies spinales. h 

Pendant ce temps un medeein anglais, le D’ Player (1), apportait des observations analogues, 
et en deduisait cette proposition qu'il existe une relation directe entre certains symptömes peri- 
pheriques et un &tat morbide de la moelle, lequel peut &tre demontre par la pression sur la 
colonne vertebrale (2). Ces idees eurent plus de retentissement apres que le D’ C. Brown (de 
Glasgow) eut publie en 1828 des observations d’une affeetion non encore deerite, l’irritation 
spinale (®). Pour lui, la douleur spinale (spinal tenderness) est distinete des maladies du ra- 
chis et de la moelle : ce symptöme capital apparait lorsqu’on presse sur les apophyses Epi- 
neuses des vertebres, lorsqu’on passe sur elles une eponge imbibee d’eau chaude, ou lorsque le 
malade se baisse. Cette douleur peut n’avoir parfois qu’une cause tout ä faıt locale comme un 
spasme muscnlaire dü ä la fatigue ou ä une fausse position, ete., mais d’autres fois elle depend 
d’etats morbides, peut-etre d’une dilatation des vaisseaux du cerveau et de la moelle. Cette 
explication rend compte des symptömes variables observes dans les differents cas. 

Un an plus tard, Darwall () deerit quelques traits de cette maladie, notamment les symptö- 
mes gastriques et cardiaques; il est d’avis qu’elle tient ä des troubles circulatoires et en parti- 
culier Ala congestion. Mentionnons encore ici l’ouvrage de Teale (%). Mais ce qui contribua le 
plus puissamment & propager la doctrine de l’irritation spinale, ce fut la monographie des 
freres Griffin, basee sur l’analyse detaillee de 148 observations (6). Les principales conclusions 
auxquelles arrivent les auteurs, sont les suivantes : 

La sensibilite (tenderness) d’un ou de plusieurs points de la colonne vertebrale est un sym- 
ptöme qui appartient A toutes les affections hysteriques, ä& beaucoup d’autres troubles fonction- 
nels et ä de nombreux processus nerveux et nevralgiques. Souvent ce symptöme tient manifeste- 
ment ä un etat pathologique particulier de certains nerfs spinaux, lesquels sont malades, 
probablement ä leur origine. Dans tous les cas d’irritation de la partie cervicale ou de la partie 
dorsale superieure de la moelle, il se produit des nausees, des vomissements, des douleurs d’es- 
tomac, des manifestations morbides dans les membres superieurs, mais on n’observe ni dou- 
leur abdominale, ni dysurie, ni ischurie, ni hysteralgie, ni une participation quelconque des 
membres inferieurs; dans les cas de sensibilite dorsale, au contraire, il survient des douleurs 
dans l’abdomen, dans la vessie, l’uterus, les testicules, les extr&mites inferieures, tandis que les 
nausdes, le vomissement, les symptömes dans les membres superieurs font defaut. En general la 
douleur spinale se montre ä la suite des aflections de l’uterus ou des voies digestives, des excita- 
tions psychiques, de la fievre, du typhus, de la mal’aria, etc. Les aflections de ce genre sonb 
rarement mortelles, et, mäme lorsque le malade est depuis de longues annees en proie aux souf- 
frances les plus vives, la terminaison est d’ordinaire favorable. Le traitement consiste dans 
l’eloignement de la cause, les saignees locales, les vesicatoires, les purgatifs, la belladone, la jJus- 
quiame, le changement d'air et de milieu. 

Plus tard cette doctrine prit en Allemagne une tournure encore plus fantaisiste. Enz publia 
dans le Rust's Magazin (1834-35) des « observations sur plusieurs (ormes symptomatiques mor- 
bides qui tiennent A une sensibilit& anormale des vertebres. » Les maladies des organes les plus 
differents, la pleurdsie, la pneumonie, par exemple, sont regarddes par ui comme des conse- 
quences de l’irritation spinale, pour la seule raison que dans ces maladies il y a de la douleur 
spinale. Dans ce m&me ordre d’idees, Kremers, ayant remarque d’une fagon assez constante de la 
rachialgie dans la fievre intermittente, attribue cette maladie A une irritation spinale. 


(4) Player, Quarterly Journal of med. Sc., vol. XI, p. 428. Citation empruutde ä Teal. 

(2) « La plupart des mödecins qui se sont occupös des affections medullaires ont pu remarquer que les 
symptömes paraissent souvent se rattacher ä des maladies diverses ou dissemblables, et qu’ordinairement 
il existe des troubles fonctionnels des organes dont les nerfs &mergent dans le voisinage de la partie 
lös&e. La prösence de douleurs dans les parties &loignöes attira forcement mon attention et m’engagea a 
examiner souvent la moelle, et apr&s quelques ann&es d’&tudes attentives, je me crois en droit d’affirmer 
que, dans un grand nombre de maladies, on peut observer des phönomenes morbides aux origines des 
nerfs qui se rendent A la partie malade ou aux branches spinales correspondantes, et si l’on explore 
l’epine dorsale, le malade &prouvera gönöralement une douleur plus ou moins vive ä la pression sur 
ou entre les vertebres d’otı &mergent les nerfs susdits. » Player, cit© par Hammond, trad. francgaise, 
p. 431. 

(3) G. Brown, de Glasgow, On Irritation of the spinal nerves (Glasgow, med. Journal, II, Mag. 1828.) 

(4) Darwall, On some formes of cerebral and spinal irritation. (Midland med. Reporter, may 1829.) 

(5) Teale, On treatise on neuralgie diseases dependent upon irritation ot the spinal marrow and 
ganglia of the sympalthie nerve, London, 1829. ; . 

(6) Griffin, Observalions om the functional aflections of the spinal cord amd ganglion werves, Un 
which their identity wilh sympathie nervous and simulated diseases is illustrated, London, 1834. 
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Stilling fut celui qui contribua le plus ä propager l’Etude de lirritation spinale et & la pousser 
dans la voie des systemes et du doctrinarisme ; son livre fut accueilli par le public medical avec 
un veritable enthousiasme (4). Mentionnons encore, ä cöte de nombreux travaux plus modestes. 
les &crits importants de Eisenmann (article Spinalirritation dans Schmid's Jahrbücher, 1843 et 
1844) et surtout l’auvre de Hirsch, remarquable par sa profondeur et son erudition (2). Eisen- 
mann comprit dans le domaine de l’irritation spinale toute susceptibilite morbide existant dans 
une moelle non alteree : les manifestations sont tres differentes, suivant la partie affectee, De 
meme, Hirsch ne prend pour base aucune alteration organique de la moelle, mais fait dependre 
de l’irritation spinale les maladies organiques les plus disparates : « On peut soutenir, sans exa- 
geration, dit-il, que les affections de la moelle Epiniere peuvent revätir les symptömes de presque 
toutes les maladies locales, » 

La contradiction devait necessairement se faire jour en presence de conceptions aussi bizarres, 
dans lesquelles l’esprit scientifique faisait si completement defaut @). A peine nee, l’irrita- 
tion spinale trouva des adversaires, et elle retomba aussi vite qu'elle s’etait elevee, car elle 
avait annonce ä& grand fracas de magnifiques resultats therapeutiques et ces promesses etaient 
restees sans effet, Parmi ses premiers et ses plus vigoureux adversaires se rangea le docteur 
A. Mayer, qui, dans plusieurs memoires (4), dömontra ce que cette doctrine avait d’inadmissible. 
Des hommes comme Griesinger et Henle l’aborderent egalement avec les armes d’une ceritique 
severe, eb l’autorit@ de Romberg lui porta le coup mortel. 

En France, lirritation spinale n’z ä peu pres jamais pris pied, car en France bien plus töt 
qu’en Allemagne l’anatomie pathologique forma la base de la medecine. C'est pour cela qu'Olli- 
vier chercha ä expliquer par l’'hyper&mie et la congestion les observations des auteurs anglais et 
allemands. Se basant sur son autorite, beaucoup d’auteurs, particulierement des Francais, mais 
aussi des Anglais, des Americains et quelques Allemands, adopterent et developperent sa doc- 
trine de la congestion spinale. Nous avons cherche ä montrer tout A l’heure que cette maniere de 
voir n’a fait faire aucun pasä la question. 

Mais la medecine francaise comprit encore l’irritation spinale d’une autre maniere qui se rap- 
proche davantage des doctrines anglaises et allemandes; nous voulons parler de l’etat nerveu, 
du nervosisme. D’anciens auteurs s’ötaient dejä occupes des phenomenes proteiformes qu'impli- 
quent ces expressions : Hippocrate les mentionne. Sydenham, Rob, Whytt, Pougens, les ont 
decrits et ont employe pour lesdesigner les termes de: dtat nerveux, diathese, cachewie ner- 
veuse ou marasme nerveum. Une grande partie des symptömes compris sous ces denominations 
appartiennent ä U'hysterie, mais tous les individus nerveux sont loin d’&tre necessairement hyste- 
riques ou hypochondriaques. Valleix tourna son attention vers les nombreuses douleurs nevral- 
giques que l’on rencontre dans l’&tat nerveux : ses observations ont donc un lien de parente avec 
les premiers travaux de Franck, de Nicod, de Stiebel, etc., qui forment le point de depart de 
l’etude de l’irritation spinale. Valleix decrit ces hyperesthesies etendues sous lenom de nevral- 
gie generale (6) et remarque qu'elles peuvent simuler des maladies graves des centres nerveux. 

_ L’ouvrage de Bouchut sur le nervosisme (6) est tres complet, mais non exempt (d’erreurs. Nous 
ne parlerons pas de la forme aigu& qu’il a crege. — Dans la forme chronique, iln’y a pas de lesion 
anatomique, dit-il, bien que les symptömes simulent frequemment des maladies avec lösion orga- 
nique : en depit de la gravit& des manifestations morbides, les donnees fournies par les autopsies 
sont negatives. Les symptömes prineipaux dependent du systeme cerebro-spinal, mais il s'y joint 
cependant des troubles de la digestion, dela circulation et de la respiration. On peut, des lors, 
distinguer les symptömes cer&hro-spinaux selon qu’ils interessent Je cerveau, les sens ou la 
moelle et avoir ainsi une forme spinale ou pour le moins des symptömes spinaun du nervo- 
sisme, lesquels se rapprochent singulierement de l’irritation spinale. Bouchut cite: la faihlesse 
museulaire, les paralysies (hömiplegie et paraplegie), les convulsions, les contractures, les trou- 
bles de la sensibilite (nevralgies, irradiations douloureuses, sensation de brülure, de chatouille- 
ment, quelquefois de l’hyperesthesie et de l’anesthesie). Le nervosisme spinal, dit l’auteur, est 
accompagne (d& troubles de la sensibilite et de la motilit# des membres qui font croire a une 
maladie de la moelle, 

Dans ces tout derniers temps, on n’a plus &te satisfait de ces dtats indeterminds ä caracteres 
peu nets et l’irritation spinale, aussi bien que le nervosisme, sont un peu tombes en diseredit : 


(4) Stilling, Physiologische, pathologische und medieinisch-praktische Untersuchungen über die 
Spinalirritation, Leipzig, 184, 

(2) Hirsch, Beiträge zur Erkentniss und Heilung der Spinal Nevrosen, Königsberg, 1873. 

(3) On avait laisse passer, sans les remarquer, les söches observations de Türck (de Vienne.) 

Be £ : a ; Ä i „ Ri 

(4) D’abord en 1849, puis dans les Archiv de W underlich, il traita de l’insuffisance de la doctrine 
de l’irritation spinale, 

(5) Valleix, De a nevralgie generale, affection qui simule des maladies graves des centres nerveun; 
et de son traitement. (Bull, de therap., 1848, janvier, avril, mai.) 

(6) Bouchut, Du nervosisme aigu ou chronique et des maladies nerveuses, cours profess&ä la Facult& 
de m&d, de Paris, 1877. 
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on les a exiles «dans le domaine de l’hysterie et de U’hypochondrie. Ge n’est que dans les traites 
speciaux de pathologie nerveuse, lä ou l’on ne peut les passer sous silence, qu’on en fait mention 
et de temps en temps l’irritation spinale reparait timidement sur l’eau. Ge sont parliculierement 
les auteurs anglais et americains contemporains qui lui restent fideles. Ainsi le D* Redcliffe (1) Ini 
a consacre un article et Handfield Jones(®) (Studies of functional nervous disorders. London, 
1870) une etude complete. En 1874, Hammond 6) s’est prononce en faveur de l’existence d’une 
affection spinale speciale quil ne faut pas confondre avec l’hysterie; elle a pour symptömes : 
4) la sensibilit6 des vertebres ä la pression; 2) une douleur dans la moelle elle-meme; 3) des 
symptömes peripheriques : verliges, bourdonnements d’oreilles, troubles visuels, sensation de con- 
striction dans le front, insomnie, somnolence, gastralgie, dyspnee, anxiete precordiale. La cause 
serait pour Hammond l’anemie de la moelle; aussi il preconise le traitement par les toniques : 
fer, quinquina, zinc, les aleooliques, ou bien les agents qui facilitent l’apport du sang vers la moelle 
tels que strychine, opium, phosphore, chaleur, galvanisation, decubitus dorsal. Il conseille, en 
vutre, les derivations vers la peau. Dans son grand ouvrage (4), Hammond a insiste de nouyeau 
et möme rencheri sur ces idees, puisqu’il fait de l’irritation spinale une anemie des cordons poste- 
rieurs de la moelle. Nous avons explique plus haut que cette opinion, de meme que la creation de 
ce type morbide nous semblent egalement insoutenables. Naturellement, nous ne voulons pas dire 
par la que les observations elles-memes ne soient parfaitement exactes. Enfin, il faut mentionner 
encore lirritation spinale, telle que la concoit Hatchin ©), Get auteurlui attribue les symptömes 


suivants : 1) Sensibilite rachidienne en un ou plusieurs points, et qu’augmente la pression; 


2) douleurs dans la moelle elle-m&me (?); 3) symptömes peripheriques : vertiges, bourdonnements 


Woreilles, troubles visuels, sensation de p!@nitude et de teusion dans le front, troubles dans le 
sommeil, douleurs nevralgiques, troubles de la motilite, contractions fibrillaires, spasmes cloni- 
ques, choree, aphonie, hoquets, paralysies essentielles. Les manifestations sont differentes sui- 
vant que lirritation siege dans la partie cervicale, dorsale ou lombaire de la moelle. 


Ce fait que les auteurs modernes, et pröcisement ceux qui tirent leurs observa- 
tions de la pratique journaliere, en reviennent toujours & l'irritation spinale, 
nous parait demontrer qu'il existe des formes morbides, lesquelles, provisoire - 
ment au moins, doivent ötre, faute de mieux, designdes par cette expression irri- 
tation spinale. En envisageant froidement la doctrine de lirritation spinale et 
en nous garant des dcarts d’imagination, il nous semble qu’elle repose sur les 
deux donnees suivantes: 

1) L’ewistence frequente de la douleur spinale dans des affections tres 
diverses, non-seulement dans des maladies de la moelle elle-meme, mais encore 
dans des maladies locales d’autres organes; 

2) Dewistence denevroses de la moelle, c’est-ä- dire d’afleetions spinales pour 
lesquelles on ne deeouvre aucune l&sion anatomique et dont les symptömes capi- 
taux sont du domaine de l’irritation (hyperesthösie, douleurs excentriques, spas 
mes), bien que ces affections puissent aussi conduire a l’anesthesie et ala para- 
Iysie. Nous allons examiner chacun de ces deux points. 

1) Sensibilite anormale des vertebres (Spinal tenderness). La douleur rachi- 
dienne est un symptöme frequent et important de beaucoup de maladies de la 
colonne vertebrale, des meninges rachidiennes et de la moelle elle-meme : 
aussi l'’avons-nous studie deja dans les deux parties de ce livre, Mais ce 
symptöme apparait aussi dans des maladies de nature purement nevralgique 
et qui en tout cas ne s’accompagnent pas d’une altöration organique de la 
moelle. Dans ces cas la rachialgie qui constitue le symptöme capital de lirrita- 
tion spinale, est le plus souvent diffieille & distinguer de la douleur due a des 
maladies propres de la colonne vertöbrale ou de la moelle ; ndanmoins ce qui 
la distingue alors, c'est qu'elle a le caractere d’une hyperesthösie (tenderness) 
des vertebres, Fröquemment ce symptöme est aceuse spontan@ment par le malade, 
souvent aussi il est d6eouvert par l’investigation me&dicale. En pressant sur les 
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apophyses @pineuses, en les percutant, en les secouant, en pressant sur le rachis 
une öponge imbibee d’eau chaude, on fait apparaitre la douleur, qui est quelquefois 
intense. En general un leger attouchement ou une pression moderee sont plus 
vivement ressenties, au point que les malades en tressautent, tandis que des 
pressions plus fortes sont plus facilement supportdes et möme diminuent la souf- 
france. Le plus souvent la douleur est localisdce au niveau de une ou deux verte- 
bres; elle est d’une intensit tres variable, elle change souvent de siege, elle est 
ordinairement augmentee par les mouvements de la colonne vertebrale ; mais ce 
n’est que rarement et d’une facon passagere qu’on peut constater une veritable 
raideur du rachis. Avee la rachialgie surviennent des douleurs irradides qui va- 
rient suivant le niveau du point douloureux rachidien. 

Cette hyperesthesie de la colonne vertöbrale s’observe dans un grand nombre 
d’affeetions peripheriques, n@vralgiques, qui n’ont de commun entre elles que 
d’stre de nature növralgique. C’est chez les individus dits nerveux que l’hy- 
peresthösie rachidienne a de la tendance ä s’associer aux maladies des diflerents 
organes et A prendre une extension, une intensite et une tenacit@ plus ou moins 
srandes. Nous allons examiner ce symptöme dans les principales parties du rachis. 

a) La sensibilite anormale de la colonne cervicale s’observe dans les nevral- 
gies, en partieulier dans celles du trijumeau (Trousseau), oü la sensibilit& s’etend 
souvent depuis le haut de la colonne vertebrale jusqu’ä la septi&me vertebre cer- 
vicale. Cette remarque est interessante en ce que la eirconscription des douleurs 
spinales est Ä mettre en regard des origines spinales du trijumeau dont les fibres 
originelles ont &t& poursuivies jusque dans la moelle cervicale. Dans les nevral- 
gies oceipitales et cervicales on observe une sensibilit@ analogue de la colonne 
cervicale. 

L’hyperesthösie des vertebres cervicales est une manifestation fröquente de 
V’'hysterie et aussi de la choree (Stiebel). 

b) La sensibilite anormale de la partie dorsale du rachis se manifeste dans 
les nevralgies interessant le trajet des nerfs qui ont leur origine ä ce niveau. 
C'est ainsi que dans les nevralgies cervico-brachiales, les vertebres cervicales 
inferieures et les dorsales superieures sont hyperesthesiees ; dans les n@vralgies 
intercostales, ce sont les dernieres vertebres dorsales (zona). La fievre inter- 
mittente qui, comme on le sait, se manifeste frequemment sous la forme de 
nevralgies intermittentes (particulierement du trijumeau ou des nerfs intercos- 
taux) est souvent aussi accompagnde, dans sa forme typique, de douleurs de la 
region dorsale. 

Il est interessant de remarquer que les maladies de la poitrine et des organes 
splanchniques peuvent ötre accompa&ndes de douleurs spinales qui occupent parti- 
eulierement les vertebres dorsales moyennes et inferieures. Cruveilhier') a montr@ 
qu’aux maladies de l’estomac, du c@ur, des poumons, appartenaient des douleurs lo- 
caliscesen des points dötermindsde la colonne vertebrale. Les affections del’estomae 
ont leur point dorsal au niveau de la quatrieme vertebre dorsale, les maladies du 
eur un point douloureux au niveau de la quatrieme ou cinquieme, les coliques 
hepatiques & la huitiöme ou neuvicme. Nous savons que ces maladies organiques 
se combinent fröquemment avec des növralgies ; les maladies du cur, en parti- 
eulier les palpitations et l’angine de poitrine, s’accompagnent souvent de növralgies 
intercostales et brachiales. De möme pour les maladies de l’estomae, et selon 
Traube (9), les douleurs intercostales peuvent ötre un symptöme important de l’ul- 
eöre de l’estomac. Les mömes faits se remarquent dans le catarrhe gastrique, dans 
le cancer, dans les affeetions du foie, ete. 


(1) Cruveilhier, Bull. de therap. CXIT, p. 388. 
(?) Trayhe, Zur Kenntniss von chronischen Magengeschgim, 
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La rachialgie a une signißcation analogue. Elle est quelquefois partieuliörement 
vive, Autant que nous avons pu nous en assurer nous-mnöme, elle apparait de pre- 
ference dans celles des affections de l’estomac qui s’accompagnent de d@veloppe- 
ment de gaz et de ballonnement (eardialgie hysterique). Chez une dame ägee, qui 
prösentait des symptömes nerveux n’ayant pas le caractöre hyst@rique, nous avons 
vu pendant l’exacerbation d’un catarrhe gastrique, une douleur spinale si intense 
que les plus lögers mouvements imprim6s aux apophyses epineuses des quatrieme 
et einquiöme vertöhres dorsales faisaient tressauter la malade. Ges symptömes d’ir- 
vitation spinale disparurent avec l’amdlioration de l’affection gastrique. Ghez une 
autre malade, une jeune dame vigoureuse, qui souffrait de temps en temps d’une 
gastralgie sujette ä des alternatives d’exacerbation et de r@mission et s'accompa- 
gnant de formation de gaz, les paroxysmes dtaient marqu6s chaque fois par une 
sensibilitd extröme des einquicme, sixieme et septicme vertebres dorsales, avecun 
sentiment de lassitude dans les reins et des douleurs irradiant dans la nuque et 
les bras jusqu’aux coudes. 

c) La sensibilite anormale des vertebres dorsales inferieures et des verte- 
bres lombaires (y compris les sacrces et les cocceygiennes) se manifeste le plus 
souvent en m&me temps que des ndvralgies (intercostales, lombaires, sciatiques, 
coceygiennes, ete,). En outre on l’observe dans le stade d’incubation des maladies 
febriles, ou dans les affeetions, surtout dans les affeetions chroniques du bas-ven- 
tre, dans les maladies chroniques de l’intestin avec obstruction et hömorrhoides, 
dans les engorgements et les döviations de l’utdrus. Dans ces derniers cas la dou- 
leur ne reste pas toujours localisde dans les vertebres lombaires, mais s’etend aussi 
ä d’autres parties de la colonne vertöbrale; il s’y joint &galement des manifesta- 
tions hyperesthösiques dans des organes &loignds, manifestations qui, par leur 
diversite, leurs transformations proteiques, leur &volution irreguliere, ont de toute 
antiquitd prdoceupe les mddeeins et fourni un nombre abondant de faits A lirri- 
tation spinale. 

D’apres cette exposition, on voit que la douleur spinale est en r&alit&E un symp- 
töme fröquent et net qui peut accompagner les maladies organiques les plus dis- 
parates. On comprend comment ce symptöme, lors de sa decouverte, a &veill& l’idee 
de la participation de la moelle a un certain nombre d’aflfeetions visc&rales. Au- 
jourd’hui nous ne pouvons lui accorder la m&me signification. Nous le regardons 
comme une manifestation analogue ä celle des nevralgies irradiees (sympathiques). 

2) Les types morbides qui tombent dans le domaine de ce qu'on a appele 
l’irritation spinale presentent parfois des symptömes analogues ä ceux des aflec- 
tions organiques ; mais la moindre intensit& des symptömes, la terminaison favo- 
rable du mal ou la facilit& avec laquelle il change de place, d&montrent qu’on n’a 
pas affaire A une l&sion organique, mais seulement ä une congestion ou ä un dtat 
irritatif. Le nombre de ces affections est consid&rable, mais on peut distinguer trois 
groupes qui, A cötE de nombreuses analogies, oflrent pourtant des differences suf- 
fisantes quant a leurs symptömes, leur etiologie et leur marche. Cestrois groupes 
sont : 1. !’irritation spinale hysterique ; 2. lirritation spinale hypochondria- 
que ou abdominale (hemorrhoidale) ; 3. lirritation spinale anemique, dans 
laquelle il faut ranger une forme A part, celle qui est due a des pertes seminales. 

1. L’irritation spinale hysterigque W. — On sait que l’hysterie fournit aux 
phenomenes del’irritation spinale et aussi du nervosisme un contingent exträme- 
ment consid@rable. On etait enclin, et on l’est encore souvent, a rapporter ä I’hys- 


(4) Briquet, Traitd elinique et iherapeutiqwe de Uhysterie, Paris, 1559. — Fred£rie Skey, On Hysteria 
lectures delivered to Ihe students of St-Bartholomews, Hospital, 1866. — Bouchut, Du nervosisme 
aigu et chronique et des maladies nerweuses, Paris, 1860 : 2° @dit., 4877. — Duchenne (de Boulogne), De 
l’eteotvisation localisde, 3° &dit., Paris, 1\72, — Sandras, Trraile des maladies nerweuses, 
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terie tous les symptömes protiques de l’irritabilitö nerveuse, Q’est que l’hysterie 
est le type le plus connu de ce genre d’affeetions et que nous donnons volontiers 
son nom ä tous les accidents nerveux mobiles, ind&termines, d’une constatation 
purement subjective. 

L’hysterie proprement dite prösente un ensemble de troubles nerveux varies, 
qui ont leur point de depart dans les organes gönitaux de la femme. Parfois il 
existe des processus morbides tels que inflammation chronique de l’uterus et de 
ses annexes ®, deviations, flexions, abaissements, ete. ; dans d’autres cas, on ne 
constate, comme causes efficientes, que des troubles fonctionnels : menstruation 
irröguliere, am@norrhee, developpement sexuel incomplet, parfois m@me les r6- 
gles elles-mömes ou leur premiere apparition ou bien encore la menopause ; enfin 
l’andmie et la chlorose, de möme que la dyspepsie chronique, favorisent la dispo- 
sition hystörique et conduisent ä un nervosisme plus intense. Nous ne voulons pas 
iei discuter la question de savoir s’il existe une hysterie sans dtat anormal des or- 
ganes sexuels de la femme, nous ferons remarquer seulement qu’une hysterie nee 
de troubles des organes genitaux peut persister encore bien longtemps apres que 
ces troubles ont disparu. 

Nous n’avons pas ä traiter ici, meme sommairement, des diverses manifestations 
nerveuses de l’hystörie; nous devons examiner seulement jusqu’ä quel point elles 
conduisent aux formes morbides qui ont &t@ comprises dans le domaine de l'irrita- 
tion spinale. Nous passons done sous silence les’ hyperesthösies cutandes et mus- 
eulaires (myosalgie), les növralgies, les paralysies partielles de la sensibilite, les 
anesthösies et les divers phenom£nes vaso-moteurs. Nous avons ä nous oceuper : 
a) des contractures ; b) des paralysies, symptömes qui appartiennent ä d’autres 
maladies de la moelle, mais qui, iei, vu leur tendance au changement, vu aussi 
leur concomitance avec les douleurs rachidiennes, ont &t& regard6s comme appar- 
tenant A l’irritation spinale; c) de l’ataxie hysterique; d) delachorde hysterique. 

a) La contracture hysterique, quoique dejä observde anterieurement, a dte 
mise en relief dans ces derniers temps par les publications de Chareot et de ses 
eleves. Nous commencerons cette dtude avec Briquet, bien que, avant lui, des 
observations analogues aient 6t& faites, observations que Bourneville et Voulet 
ont exposdes avec soin 9). Briquet ( distingue des contractures passageres et des 
eontractures permanentes. Quelquefois la contracture apparait soudainement 
comme une des premicres manifestations de U’'hysterie, mais le plus ordinairement 
elle se montre chez des personnes depuis longtemps atteintes de cette növrose. 
Elle peut envahir presque toutes les parties du corps, les muscles des yeux, du 
cou, des extremitös; quelquefois elle reste localisde A quelques muscles ; le plus 
souvent elle s’empare de tout un membre ; son siege le plus frequent est sur les 
extremites inferieures, oü elle amene le pied bot hysterique (talipedal distor- 
sions, Laycock). D’ordinaire elle s’annonce par des donleurs de tete, des fourmil- 
lements, des dlancements douloureux et une sorte d’inguiötude dans la partie 
qui sera le siege de la contracture. (es prodromes durent quelques jours, enfin 
tout d’un coup la contracture apparait. La partie atteinte est dure et rigide, les 
museles sont en contraction permanente, ce qui amene des douleurs sous forme de 
crampes ou de points tres p@nibles. Quand une exträmit6 est frappee, elle est le 
plus souvent en extension, quelquefois en demi-flexion. Les malades ne sont pas 
capables de plier les membres, et une main ötrangere ne peut pas non plus modi- 
fier la position : ce n’est que lorsqu'il y a anesthösie concomitante que l’on y 


AR) Chareot considöre l’hyperesthösie ovarique comme un symptöme constant et caractöristique de 
Uhystörje. 

(2) Bourneville et Voulet, De la conlracture hysterique permanente, Paris, 1872. 

(3) Briquet, Traite elinique et therapeutique de U’hysterie. Paris, 1859. 
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parvient (Uhairou ®). La eontracture reste localisöe a un membre, ou bien elle 
prend la forme h&miplegique; sa durde ordinaire est deunä deux jours; elle eöde 
facilement A un traitement approprie et s’&vanouit aussi soudainement qu’elle est 
apparue. La contracture permanente est plus rare; elle dure souvent pendant 
plusieurs anndes et laisse apres elle une difformite avec perte des mouvements ; 
cependant c’est ä tort qu’on l’a considerde comme incurable. 

La contracture hysterique permanente a &t& de la part de Charcot l’objet d’une 
etude toute speciale. Il ajoute au tableau symptomatique dtabli par Briquet ce 
fait que la contracture persiste möme pendant le sommeil, et qu’elle ne cede qu’ä 
une ehloroformisation poussce fort loin. Dans la forme h@miplegique il y a anes- 
thesie du eöt& malade, ce qui constitue une grande difference d’avee l’'hemiplegie 
spinale. En flöchissant fortement le dos du pied, on produit une trömulation convul- 
sive intense et longtemps persistante du membre tout entier. Cesymptöme s’observe 
aussi assez fr&quemment dans la paralysie dependant d’une selerose de la moelle. 
Ce caractere appartient ä la contraeture passagere, aussi bien qu’a la perma- 
nente. L’apparition de la eontracture est ordinairement subite; mais les malades 
prösentent depuis longtemps des manifestations hysteriques &videntes, parmi les- 
quelles Charcot eite surtout le meteorisme, ’hyperesthösie ovarique et l’ischurie. 
La eontraeture peut disparaitre, möme lorsqu'elle existe depuis plusieurs anndes ; 
presque toujours la guerison est instantande. Quelquefois cependant la contrac- 
ture est absolument incurable, les muscles s’atrophient et leur sensibilit@ @lee- 
trique diminue considerablement. Charcot pense que dansles cas de ce genre il a 
eu affaire A une sclerose des cordons latöraux de la moelle, tandis que dans les 
contractures röcentes on ne trouve aucune lesion anatomique. Chez une personne 
hysterique s’ötait soudainement montrde, dix ans auparavant, une contracture 
simultande des quatre membres; Chareot trouva ä l’autopsie une selerose 
symetrique des eordons lateraux qui s’ötendait A toute la longueur de la moelle. 
Il faudrait done admettre que dans la contracture hysterique il se produit des 
modifications d’abogd passageres des cordons lateraux, puis ensuite des alterations 
matcrielles plus profondes qui siegent surtout dans leur portion posterieure, 

Cette opinion du eelebre celinicien francais surprendra certainement. Jusqu’ä 
present nous sommes partis de cette idde fondamentale que l’hysterie n’amene pas 
de l&sion anatomique, ce qui concorde parfaitement avec la mobilite, le vague et 
les symptömes contradietoires qui caracterisent cette aflection. Si Charcot admet 
qu'il peut se produire dans la moelle une lösion organique & la suite d'un proces- 
sus primitivement passager et souvent röpete, on est oblig& de se demander com- 
ment on distinguera ces processus hysteriques des autres affections chroniques de 
la moelle. L’existence de symptömes hysteriques concomitants ne prouve rien 
quant ä la nature de la paralysie ou de la eontracture, car il n’est pas rare que 
des femmes atteintes de maladies nerveuses chroniques soient hysteriques ou 
puissent le devenir. Nous ne saurions done nous ranger ä l’opinion de Chareot ni 
regarder avec lui comme de nature hystörique la contracture qui a pour cause 
une sclerose. Aussi peut-on se demander s’il existe r&ellement une contracture 
hysterigue permanente ou si cette contracture n’est pas bien plutöt le symptöme 
d’une sclörose de la moelle, laquelle, rien que par son incurabilite, se distingue 
deja de U’hysterie 9, 

b) Les paralysies hysteriquwes ont, des l’antiquite, attird l’attention des mede- 
cins; elles ötaient vraisemblablement dejä connues d’Hippocrate. Mais toutes les 
observations anterieures dtaient oublides lorsque Wilson, en 1839, rassembla un 


(1) Chairou, Etudes cliniques sur Uhysterie, nature, lesions analomiques, traitement, Paris, 1870. 
(2) Voyez Charcot, Lecons sur les maladies du systeme nerveux, recueillies par Bourneville, 4"° serie» 
42° lecopn, p. 346 et suiv, 3° @dition, Paris, 1877, 








pic. ] IRRITATION SPINALE 361 


certain nombre d’observations, et lorsque le docteur Macario (, en 1844, publia 
le premier travail d’ensemble sur le sujet. Depuis la monographie classique de 
Briquet 9, les doeuments relatifs A cette question Se sont accumules. La paralysie 
hysterique prösente tous les degres d’intensit& ®, depuis la simple faiblesse des 
membres jusqu’a la perte totale de la motilite. En somme, elle est un ph@nomene 
fröquent. Briquet, sur quatre cent trente cas d’hysterie, compte cent vingt para - 
lysies ; Landouzy, sur trois cent einquante cas d’hysterie, seulement quarante 
paralysies. Elle se developpe lentement ou apparait brusquement, est preeedce le 
plus souvent par des crampes hystöriques ou est annoncde par la somnolence, 
la syneope, le coma, la lethargie. Une impression morale vive, un travail muscu- 
Jaire excessif, Ja brusque suppression des regles et meme la disparition d’un autre 
symptöme hysterique peuvent etre regardes comme des causes occasionnelles. 
La chlorose et l’andmie y predisposent. La paralysie hysterique porte sur les 
prineipaux muscles du trone et des membres. Tantöt un seul membre est atteint, 
c'est le plus souvent alors un bras; tantöt ce sont deux membres, soit les deux 
bras ou les deux jambes, soit le bras et la jambe d’un cöt&; ou bien encore les 
quatre membres sont frappes en meme temps. Le plus souvent la paralysie est 
associce A de l’anesthösie cutande ou musculaire. Cela est d’accord avec l’opinion 
de Duchenne qui, dans les paralysies hysteriques, trouve la contractibilitd 
&leetro-museulaire toujours intense, et la sensibilit@ &leetro-museulaire fortement 
compromise, 

De tontes les formes de la paralysie hystörique, la paraplegie hysterique est 
eelle qui ressemble le plus aux paralysies causdes par des maladies de la moelle. 
Leroy d’Btiolles Pa deerite dans son travail si souvent eit6 et en a rassembl& 
dix-sept cas ; Briquet l’a rencontrde trente-quatre fois sur quatre cents hyste- 
riques. Elle s’observe le plus souvent sur des femmes jeunes, surtout entre 
quinze et trente ans, rarement au delä de cet äge; toutefois on cite quelques cas 
chez des sujets ayant trente-eing, quarante et möme einquante ans. Cette para- 
plegie, elle aussi, se montre instantanement apres une forte impression morale, 
la cessation des menstrues, ete.; elle s’accompagne fröquemment d’hyperesthesie 
eutande, rarement de contraeture. Elle a pour compagne ordinaire au d@but une 
e&phalde trös pönible ; lorsquelle se developpe peu ä peu elle s’annonce par des 
tremblements musculaires ou un sentiment de froid, d’engourdissement dans les 
extr&mites inferieures. Le degre de laparalysie est tres variable selon les cas: 
tantöt les mouvements sont assez libres dans la position couchde, tantöt la 
paralysie est complete. Voiei ce qu’on observe d’habitude : les malades peuvent 
se soulever hors de leur lit, font tr&s bien les premiers pas, mais apres quelques 
minutes d&jä la marche devient incertaine et elles s’affaissent. Il arrive frequem- 
ment aussi que la paraplögie hysterique se complique d’anesthösie cutande et 
museulaire des extr&mites atteintes. Les troubles trophiques font defaut ; meme 
aprös une longue durde du mal, l’amaigrissement des muscles est insignifiant. TI 


(1) Macario, Annales medico-psych., 184%. 

(2) Nous faisons iei quelques eitations bibliographiques qui ne peuvent pas avoir la pr&tention d’£tre 
completes : Chairou, Etudes eliniques sur Uhysterie, Paris, 1870. — Valleix, Paraplegie hysterique 
(Gaz. des höp., novembre 1849), a not& sur quarante-six cas d’hysterie, neuf fois la paraplögie et qua- 
torze fois l’h&miplögie. — Esnault, Des paralysies symptomatiques de la metrite et le phlegmon peri- 
ulerin, these de Paris, 4855. — A. Veltin, Des paralysies sympathiques, des maladies de Vuterus et de 
ses annexes, thöse de Paris, 1858. — Rustögho, Essai sur les paralysies hysleriques, these de Stras- 
bourg, A850 (Anesthesie museulaire observ&e A la elinique de Schützenberger.) — Macario, Des paraly- 
sies hysteriques (Annales med. psych., 1844, janv.) — Duchenne (de Boulogne), loc. eit. Paralysie de 
la sensibilitE museulaire, p. 389. — Paralysie de la conseience musculaire, p. 424. 

(3) Bouchut, Nervosisme, 2° edition, Paris, 1877, p. 145. d&erit la faiblesse musculaire sous le nom 
d’amyosthenie. La marche est p&nible, fatigante ou compl&tement impossible par suite de la faiblesse des 
jambes et de la posanteur lombaire, Bouchut range l’amyosthönie parmi les etats nerveux chroniques, 
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ne survient pas de deeubitus. Cependant Redeliffe et Hammond disent en avoir 
observe un cas W, Souvent il ya de la tympanite, de la rötention d’urine et une 
constipation opiniätre. 

La marche de la maladie est le plus souvent lente et caracterisde par de 
instabilit& et par des variations qui surviennent sans cause appreciable. Quelque- 
fois cependant la maladie se maintient dans une fixit& dösesperante ; d’autres 
fois elle ne se montre qu’avec l’apparition des regles et disparait avec elles (cas de 
Leroy d’E Ktiolles). Dans quelques cas rares on a not& une gudrison spontande, 
soit apres la reapparition des regles, soit apr&s des impressions agr&ables. 

Il n’est pas prösumable qu’il existe des l&sions anatomiques : dans les quelques 
cas ot l’on a pu faire l’autopsie le r&sultat a etE negatif. 

c) L’atawie hysteriqwe. — Briquet affirme que l’ataxie du mouvement est 
assez fröäquente chez les hysteriques, surtout lorsqu’il y a simultanäment anesthe- 
sie cutande et anesthösie musculaire. Les malades ne peuvent pas diriger leurs 
mouvements sans le secours des yeux, elles ne se rendent aucunement compte de 
l’action de leurs muscles. Tantöt, lorsque les yeux sont fermes, la volont& est 
tout & fait incapable ä elle seule de determiner des mouvements dans les mem- 
bres, tantöt les mouvements sont irreguliers, mal coordonn&s et ne vont ä leur 
but qu’autant que la vue les dirige, mais deviennent incertains, vacillants, se font 
ä rebours et m&me en sens inverse lorsque l’on prive la patiente de la vue; Lasc- 
gue a publi@ en 1864 un cas tres interessant de ce genre 9. 

Il s’agissait d’une jeune fille de dix-huit ans, atteinte de catalepsie, et chez laquelle la sensibi- 
lite etait abolie au point qu’en la piquant avec une @pingle, en la pincant, ete., on ne determi- 
nait aucun mouvement; la contractilit€ electro-musculaire &tait conserv6e, Chose remarquable, 
toutes les parties dans lesquelles la sensibilit€ au toucher n’etait pas &teinte, la malade pouvait 
les mouvoir, m&me les yeux fermes. Au contraire, les membres dont la sensibilite &tait perdue 
ne pouvaient pas &tre remues lorsque les yeux etaient fermes, et m&öme la jeune fille n’avait pas 
conscience de la facon dont elle &tait couchee. Gependant elle pouvait marcher sans regarder ses 


pieds (p. 396). Lorsque la malade voyait, elle dirigeait tous ses mouvements avec une rögularite 
parfaite ;lorsque les yeux £taient clos, les mouvements etaient maladroits, ataxiques et en partie 


inexecutables. 

d) La choree hysterique est rare. Elle ressemble ala chorde ordinaire ou 
bien elle est accompagne@e de convulsions musculaires. On a deerit aussi une 
chor&e rhytmique (See) dans laquelle l’agitation convulsive des musecles est con- 
tinuelle et independante de la volonte; tandis que dans la chorde commune les 
convulsions ne se manifestent que lorsque le malade veut ex&cuter un mouvement. 


Le diagnostic des maladies spinales de nature hysterique n’est pas facile, car 


il est ä peine possible d’en tracer un tableau symptomatique tout ä& fait net, et - 


V’'hysterie peut simuler toutes les maladies organiques imaginables. On attribue 
et avec raison une grande importance diagnostique A l’existence simultande ou 
anterieure d’autres manifestations hysteriques : boule, clou, troubles menstruels, 
etc. Charcot regarde comme les signes les plus caracteristiques de l’hysterie le 
meteorisme, l’hyperesthesie ovarique, l’ischurie. Mais il peut bien se faire qu’en 
möme temps que l’hysterie il existe des maladies organiques de la moelle, et 
il est tr&es-certainement arrive qu’on a pris pour une paralysie hysterique une 
degeneration profonde de la moelle, en se fondant sur le seul fait que la malade 
etait hystörique. Il nous faut done rechercher d’autres signes diagnostiques dans 
le caractöre et la marche des manifestations spinales hysteriques. L’incohörence 
des symptömes, qui sont si differents de ce que l’on voit dans les affeetions orga - 


(1) Hammond, Traite des maladies du systöme nerveux, traduit par le docteur Labadie-Lagrave, 
Paris, 1879. 

(2) Ch. Lasegue, De Vanesthesie et de latawie hysterique (Arch. gender. de medecine. Paris, 1864, 
6° serie. t. III, p. 385-402.) 
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niques de la moelle a &t@ consideree ä Juste titre comme caracteristique des 
affections hysteriques. « Lorsque, dit Sydenham, j’ai examin@ avec son une 
malade et ne lui ai rien trouv& qui se rapporte ä des maladies connues, je consi- 
döre la maladie dont elle est atteinte comme &tant ’hysterie. » Le plus souvent la 
marche de l’affection offre des anomalies qui ne peuvent s’accorder avec le tableau 
symptomatique d’aucune des maladies connues. Le caprice et la bizarrerie de 
l’evolution morbide, l’irrögularitö dans la succession des aceidents, les alterna- 
tives de mieux et de pis sont des signes precieux pour le diagnostic. 

Tl est ä remarquer aussi que si les maladies organiques de la moelle laissent 
d’ordinaire des suites aprös elles, celles-ei font d“faut, en tout ou en partie, dans 
l’hysterie : cela est surtout vrai de l’amaigrissement museulaire et des modifica- 
tions de l’exeitabilite faradique et galvanique. En depit de la gravite apparente 
des symptömes, non-seulement la vie n’est pas en danger, mais encore dans la 
plupart des cas il y a des gu@risons temporaires ou au moins des am@liorations si 
notables qu’elles öquivalent A la guerison; il est vrai cependant qu.ä chaque 
instant il peut survenir une rechute. Apres ce qui vient d’etre dit, on peut se 
demander si les affeetions spinales de nature hystörique sont incurables et sı par 
elles-m&mes elles peuvent amener lamort. On a eit& des faits qui tendraient a le 
faire eroire, mais il n’est pas d&montr6 que ces faits doivent &tre rapportes a 
V’hystörie. Trös- souvent les affections hysteriques sont incurables, dans ce sens 
qwelles resistent A la therapeutique et reeidivent sans cesse ; mais Jorsque les 
aceidents affeetent une marche bien röguliere, il est douteux qu’on ait affaire & 
’hystörie et il est probable qu'il existe alors des l&sions organiques. On trouve 
aussi dans la littörature medicale quelques cas de mort par hysterie, mals ils 
ne sont rien moins qu’authentiques etiln’y a rien d’extraordinaire ä ce que la 
mort survienne par le fait d’une autre maladie dans le cours d’une manifestation 
hysterique, paralytique ou autre. i 

En rösum&, nous pensons que l’affeetion spinale de nature hysterique ne tient & 
aucune l&sion anatomique aujourd’hui dömontrable. Nous ne pouvons done pas 
admettre qu’ä sa periode ultime elle amöne une l&esion organique, et nous regar- 
dons les faits de ce genre que Chareot a ranges sous le titre de contracture 
hysterigue comme n’etant pas du domaine de I’hystörie. Ils appartiennent tout 
aussi peu ä cette maladie qu’une ataxie ou une sclerose disseminde qui apparai- 
trait chez une personne hystörique. Si nous ne defendons pas fermement ce 
point fondamental, le terme d’hysterie d&jä tres vague prendra un sens tout & fait 
arbitraire. 

Relativement au diagnostie differentiel, nous devons encore rappeler qu’un 
certain nombre d» processus morbides qui atteignent la moelle ont et@et peuvent 
etre eonfondus avec l’'hystörie. Parmi les maladies chroniques, il faut partieulie- 
rement eiter la sel&rose dissöminde, qui prösente parfois des symptömes analogues 
äceux de la paralysie hysterique : la paralysie due ä cette selörose oflre ögale- 
ment certains changements dans son decours, mais ces vieissitudes sont rarement 
aussi marquees et aussi frappantes que dans l’hyst£rie. 

L’ataxie, les paralysies consdeutivesä des maladies aiguös, les paralysies atro- 
phiques ne peuvent guere ötre confondues avec les paralysies hysteriques. En 
revanche, on prend souvent pour elles des paralysies particulieres au sexe femi- 
nin : telles sont les paralysies puerperales, qui cependant s’en distinguent encore 
assez facilement par leur e&tiologie. Mais ce que l’on confond le plus volontiers 
avec les paralysies hystöriques, ce sont les paralysies röflexes qui ont leur point 
de depart dans l’uterus ou bien les paralysies chlorotiques et andmiques qui par 
leur nature se rapprochent des paralysies hystöriques et n’en different que fort peu. 

Traitement, — Nous n’avons pas ä exposer la therapeutique complete de 


D 3 J ’ ’ ’ 
364 HYPEREMIK, ANEMIE, ISCHEMIE | PATHOL. 


Ihysterie, mais nous devons nous borner A ce qui a trait aux manifestations spi- 
nales de cette affeetion. Aussi ne dirons-nous rien du traitement causal relatif 
aux affeetions uterines, ä la chlorose, A l'an@mie, et ne parlerons-nous ni des 
nervins, ni des antihysteriques, ni des toniques, ni du fer, ete., 

Le traitement speeial des manifestations nerveuses de U’hysterie est Jui-meme 
si complexe uno nous ne pouvons citer que les agents les plus importants. 

1. Les narcotiques (opium, morphine, chloral, atropine, belladone, datura 
Stramonium, chanvre indien), ont &te preconises pour combattre non-seulement 
U'hyperesthösie, mais encore la paralysie et Ja contracture, Charcot conseille, 
comme tres-efficaces dans la contracture hysterique, les injections sous-ceutandes 
de sulfate d’atropine (0,05 pour 10 gr. d’eau, on injecte de 5ä 15 divisions de la 
seringue). Bouchut preconise l’opium et la morphine, Recemment on a emplovd 
avec succes dans la paralysie hystörique la strychnine; le meilleur mode d’em- 
ploi est l’injeetion hypodermique (azotate de strychine 0,°" 4, eau distill&e 10 gr,; 
injecter 10. & 30 divisions de la seringue, une ou deux fois par jour). 

2. Les bains taient d&jä employes dans l’hysterie du temps d’Hippocrate ®), 
On fait usage des bains tiedes ou chauds (27° ä 37° C.), soit simples, soit aroma- 
tiques, sales, ferrugineux, ou avec des aiguilles de pin. Les stations thermales les 
plus importantes sont : Schlangenbad, Teplitz, Wildbad, Ragatz, Landeck, Tölz, 
Rehme, Kreuznach, Franzensbad, Schwalbach, Rippoldsau, etc. Les bains froids 
de riviere ou de mer, ainsi que Uhydrotherapie methodique, sont aujourd’hui 
usites. D’une maniere generale nous ne conseillons pas leur emploi, car nous 
avons foi dans le vieil adage : Frigus nervis inimieum. 

3. L’electrieite est un agent therapeutique puissant qui exige pour &tre em- 
ploye, surtout dans l’hysterie, toute espece de preeautions. Duchenne (de Boulo- 
gene) !) a trouve la faradisation tres active, et en a obtenu des guerisons rapides 
et inattendues, mais aussi des d@ceptions dans des cas tout & fait analogues. La 
forme paraplegique est celle dans laquelle les chances de gucrison sont les moin- 
dres : Duchenne commencait & habituer les malades au traitement en les sou- 
mettant & des courants faihles dans de courtes sdances, car les impressions nou- 
velles amenent !e plus souvent des attaques d’hysterie. Ce que nous venons de 
dire se rapporte egalement au courant continu : ce dernier sera en general mieux 
supporte, etant moins douloureux que le courant faradique, mais on fera bien 
aussi d’y habituer petit ä petit les malades. 

2) Irritation spinale abdominale ou hemorrhoidale (nervosisme gastrique 
de Bouchut).—L’etat morbide dont nous avons A parler ici se developpe plus sou- 
vent chez les hommes que chez les femmes ; il apparait le plus frequemment dans 
la seconde moitie de la vie, au delä de quarante ans, et particulierement dans la 
classe aisee, intelligente, voude aux travaux intellectuels. Il se manifeste d’abord 
des irrögularites dans la digestion; quelquefois une indigestion ou un ietere ca- 
tarrhal en marquent le debut. Apres cette attaque aigu&, il reste des troubles di. 
gestifs ; l’appetit est caprieieux ; la digestion faite, il persiste souvent du malaise, 
une sensation de plenitude, de la distention du ventre; puis viennent des eructa- 
tions frequentes, de la flatulence, du pyrosis, des irr&gularites dans les selles et 
surtout une tendance a la constipation. Ces troubles digestifs sont le prelude de 
manifestations nerveuses tellement varides, changeantes et bizarres, qu’on pourrait 
les placer a cötd de l’hysterie ; le plus souvent en möme temps le moral est frappe: 
le malade eroit qu’il est atteint d’une maladie grave et presente le tableau carac- 
teristique de l’hypochondrie. « L’hypochondrie », dit Pougens, « consiste dans 
une mobilit@ morbifique des organes digestifs, jointe ä l’alteration nerveuse, » 


(1) Hippocrate, Zuvres completes, traduction Littr&, t. I. 
(?) Duchenne (de Bonlogne\, Hlectrisation Tocalisde, pP: 355. — Paralysies hysteriqueg 
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Le plus ordinairement cet tat hypochondriaque est lie a unsentiment de pesan- 
teur, de lourdeur dans l’abdomen, d’oppression, de gene dans larespiration, qui fait 
que les malades poussent de fröquents soupirs. Assez souvent il ya de la cepha- 
lalgie frontale, plus rarement oceipitale ou siegeant sur le vertex avec un senti- 
ment penible de eonstrietion et de pression, comme si la tete etait fortement 
comprim6e dans un bandeau. Ges sensations penibles, jointes A un teint jaunätre 
et ä un aspeet maladif que le patient remarque en se regardant dans la glace, ou 
sur lesquels un entourage trop plein de sollicitude attire son attention, &veillent 
en lui lidede d’une maladie grave, dont le siege serait dans le bas-ventre, les 
poumons, le caur, et surtout dans le systeme nerveux; en outre le malade est 
fröquemment &pouvante par un sentiment de vertige : il a peur de tomber dans la 
rue et appröhende de marcher seul ; redresse -t-il brusquement la tete, ce senti- 
ment de vertige est si intense que les sens lui manquent pendant un instant, et 
quw'il se figure qu’une attaque d’apoplexie va l!’enlever. 

Parmi les maladies que redoutent les hypochondriaques il faut ranger les ma - 
ladies organiques de la moelle ; en realite ce ne sont pas les symptömes qui sont 
imaginaires, mais bien la signification que le patient leur attribue. L’apparition de 
phenomenes qui rappellent les maladies arganiques de la moelle est un evenement 
fröquent qui n’inspire pas seulement a. alade, mais souvent aussi au medecin, 
la erainte de l’existence d’une affeetion medullaire grave. Anciennement ces sym- 
ptömes ont dt& rapportes A l’irritation spinale, puis a la congestion (h&morrhoi- 
dale) de la moelle ou au tabes h@morrhoidal ; si nous nous en oceupons jei, c'est 
pour les raisons önoncdes plus haut. Le tableau qu'ils presentent est le suivant : 

D’abord il apparait de la douleur spinale (tenderness of spine) en differents 
points, ä la nuque, entre les &paules, aux reins. Les vertebres, particulierement ls 
quatrieme et cinquiöme dorsales, sont tres sensibles ä la pression, ala perccussion, 
ä un löger attouchement. Puis viennent des douleurs irradides : douleurs inter - 
costales, &pigastriques avee sentiment de constrietion. Plus tard ces douleurs 
s’ötendent du dos jusque dans les extr@mites inferieures et ’accompagnent de toule 
sorte de sensations anormales. Les douleurs sont tantöt fixes, situdes dans les 
epaules ou dans le gras de la cuisse, tantöt et le plus souvent erratiques ou suivant 
le trajet des nerfs. Les pieds et les mains sont le siege de fourmillements et d’en- 
gourdissements ; le malade ne sent plus la plante des pieds, mais y eprouve une 
sensation de duvet, ce qui rend la marche incertaine et chancelante. En meme 
temps il y a une grande faiblesse musculaire, un sentiment de lourdeur et d’im- 
puissance dans les muscles des membres, dans les membres inferieurs surtout, de 
sorte que les malades ne font quelques pas quavec eflort, en tremblant et en 
eroyant toujours qu’ils vont tomber. Cette crainte, jointe au vertige, les retient ä la 
chambre et m&me quelquefois au lit. Pour peu qu’il survienne encore de la dysu- 
vie, une sensation de brülure ä la mietion avec envies fr&quentes d’uriner, de la 
constipation et une impuissance momentane : aussitöt l’id&e d’une aflection orga- 
nique de la moelle sera eonfirmee aux yeux du malade et pourra meme se presen- 
ter aA l’esprit du medecin. 

Les symptömes afleetent d’ordinaire la forme paraplegique : les extremites 
inferieures sont le siege de faihlesse et de sensations anormales. D’autres foıs 
cependant les membres supÖrieurs sont atteints; il existe notamment des douleurs 
intenses dans les epaules et les mains, avee un sentiment de pesanteur, de lour- 
deur et de raideur. La forme.h&miplegique est rare. La face reste indemne, mais 
la c@phalce est frequente. 

La paralysie est le plus souvent d’un degre modere ; les mouvements sont pos- 
sibles, mais lourds, trembles et incertains. D’ordinaire la marche est libre; mais 
lorsqu’il y a du vertige le patient craint de tomber et il est persuade quw'il ne 
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peut marcher seul, Rarement la paralysie est complete : alors elle revet plutöt le 
type hemiplögique que paraplögique et apparait brusquement sous la forme d’une 
attaque apoplectique, bien qu'il y ait seulement du vertige sans perte de connais- 
sance. La brusque disparition de cette paralysie, ses reeidives et les symptömes 
nerveux concomitants, ecartent l’idee d’une l&sion anatomique. Ces dtats ont dte 
deerits comme des h&miplegies reflexes. Il n’est pas toujours facile de determiner 
leur nature avee certitude. 

M. Th. Palmer. (Lancet 1863, decembre 19).—On reflen.-hemipleyie), cite Langston Parkes, 
qui dans son livre sur les maladies de l’estomac raconte l’observation d'une femme dyspeptique 
qui fut atteinte d’une hemiplögie que guerit un lavement purgatif. Palmer lui-meme observa 
chez un homme de 63 ans une hemiplegie qui disparut en quelques heures apres la prise d’un 
sramme de calomel. Bouchut cite des observations analogues. 

Pihan Duleillay (de Nantes) signale egalement un cas d’hemiplegie de cause dyspeptique. Il 
y avaib dyspepsie, vertige, engourdissement des membres etc. :tout d’un coup apres une fatigue 
inusitee il survint une hemiplegie gauche avec analgesie ; ces aceidents disparurent rapide- 
ment (1). Nous avons nous-möme observ& plusieurs cas semblables. 

Marche. — L’apparition des symptömes spinaux est gän@ralement lente et gra-- 
duelle, cependant il est des cas oü le dehut est rapide et m&me foudroyant. La mar- 
che ulterieure est trainante, capricieuse, diffieile ä prevoir. Les ameliorations et 
les aggravations döpendent de la marche des troubles gastriques. Le plus fre- 
quemment on parvient A ameliorer, souvent ä guerir; mais il ya une grande 
disposition aux rechutes. Quelquefois aussi on observe une extreme t@nacite et 
l’affeetion peut paraitre ineurable. En partieulier chez les sujets mous et sans 
energie elle est parfois trös intense et tres rebelle; mais m&me dans ces cas il se 
produit des variations si grandes, surtout sous l’influence d’impressions morales, 
quil est impossible de eroire ä une lösion organique. 

Le diagnostie differentiel d’avec les maladies organiques de la moelle se tire 
du developpement, des symptömes et de leur marche tels que nous les avons enu- 
meres, et il est en gendral facile. Mais en revanche il peut n’etre pas aise de dis- 
tinguer d’avec l’irritation spinale abdominale Uhysterie, qui a beaucoup de rap- 
ports avec elle. Generalement on rapporte ä l’hysterie les symptömes de ce genre 
observ6s chez les femmes : c'est un tort, car chez les femmes aussi on peut voir des 
paralysies dyspeptiques. Jaccoud en cite un exemple, loc. cit. page 369 : 

« Une femme de 48 ans se plaint de faiblesse dans les Jambes et de douleurs abdominales, 
avec constipation eb diarrhee alternatives. Il me fut aise de constater que cette pretendue laihlesse 
dans les jambes &tait une veritable paraplegie; etant couchee, la malade executait avec beau- 
coup de difficultes les mouvements commandes, la force de limpulsion museculaire &tait gran- 
dement diminude, surtout A gauche ; et dans la station debout, cette femme ne pouvait faire 
quelques pas qu’en trainant la plante des pieds surle sol. 

« De plus la sensibilite &tait notablement compromise dans le membre införieur droit. La ma- 
lade aftirmait de la maniere la plus positive que les douleurs de ventre, la constipation opi- 
niätre, puis la diarrhee avaient precede de plusieurs semaines l’affaiblissement des Jambes ; tout 
se röunissait donc pour justifier l’idee d’une paraplegie d’origine intestinale. Neanmoins, en 
vaison des troubles de la sensibilite, en raison d’une douleur fixe au niveau des dernieres ver- 
tebres ddorsales (douleur qui existait aussi dans les observations precedemment citees de Stanley), 
Je rejetai ce diagnostic et conclus ä l’existence d'une myelite. Ma conclusion ne pechait que par 
exces : une simple congestion rachidienne etait en cause. Sans me preoceuper des accidents 
intestinaux, j'ai fait faire des applications de ventouses sur la region dorso-lombaire, et les phe- 
nomenes des deux ordres se sont amendes avec une rapidite surprenante. » 

On peut se demander si dans ces cas il n’y aurait pas une hyperemie veineuse 
de la partie inferieure de la moelle, en partieulier des plexus veineux qui entou- 
rent la dure-mere, hyperdmie consdeutive A la plethore abdominale et ä des sta- 
ses dans la veine porte: la chose n’est pas inadmissible. Cependant la question des 
stases de la veine porte presente tant d’incertitudes et peut si diffieilement etre 


(1) Pihan Dufeillay, 
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contrölde objeetivement que nous n’avons rien A gagner A cette hıypothese ; aussi 
preferons-nous conserver le terme d’affeetion spinale abdominale (dyspep- 
tique). 

Le pronostie est en general plus favorable que dans la forme hysterisque. 
Non-seulement un diagnostie preeis permet d’&carter la erainte d’une aflection 
erave de la moelle, mais encore, par un genre de vie bien dirige, en placant le 
malade dans des conditions favorables, on entrave presque toujours la maladie et 
on ameliore la situation. Cependant il subsiste toujours une grande tendance aux 
r&eidives et aux recrudescences. 

Le traitement doit surtout viser la dyspepsie chronique et l’affection hemor- 
rhoidale. Nous ne voulons pas aborder ce sujet trop vaste; rappelons seulement 
V’importance qu’a dans ces cas l’usage des caux de Carlsbad, Kissingen, Marien - 
bad, Neuenahr, Tharasp, etc. 

Pour que les eures ä ces stations soient efficaces, il faut joindre aux bains un 
exercice corporel regulier : la marche, l’&quitation, la gymnastique, ete. Dans 
les cas de faiblesse paralytique, la gymnastique medicale se recommande specia- 
lement. Il faut ögalement surveiller I’ygiene eerebrale ; tout travail intellectuel 
astreignant sera interdit; on devra Eviterles causes de döpression morale, recher- 
cher au contraire les distractions et les impressions gaies. L’air pur de la cam- 
pagne ou des bords de la mer est un agent curatif trös-utile, tout aussi bien que 
l’air des foröts, surtout des forets de pins et des montagnes, notamment au voisi- 
nage des glaciers. Quant aux bains, on les prescrit aussi bien chauds que froids. 
En gengral ces derniers ne sont pas aussi favorables que les premiers ; de meme 
les bains de mer ne sont pas d’ordinaire bien support6s, tandis que les frictions & 
l’eau froide, les douches et une hydrotherapie raisonnee, surtout employee 
en 6t&, sont tres-efficaces. On envoie le plus souvent aux bains chauds de Teplitz, 
Schlaneenbad, Wildbald, Ragatz, ete.; les bains salins, les bains sulfureux et 

oO ) ? b, 2 2. 
ferrugineux sont ä conseiller. On n’a en general pas besoin de recourir a l’elec- 
trieite, cependant dans quelques cas elle peut etre mise en usage pour stimuler 
l’aetivit& musculaire. 

OBSERVATION I.— M. Sch., 42 ans, employe, de constitution delicate, tr&s maigre, mais de 
museulature relativement forte, vient nous consulter avec la conviction qu’il est atteint d’une 
maladie de la moelle epiniere. D’apr&s ce qu'il nous raconte, il souffre depuis plusieurs anndes de 
troubles abdominaux et de manifestations hypochondriaques qui ont existe jusqu’ä ce jour 
avec des alternatives d’aggravation et d’amelioration. Dans ces dernieres anndes, au milieu 
d’occupations tres astreignantes dependant de sa profession, il a et& pris de troubles nerveux et 
d’une faiblesse qui lui ont fait craindre une affection spinale. Il &prouve entre les deux epaules 
au niveau de la 4° ou 5° vertebre dorsale des douleurs intenses qui changent de place et des- 
cendent le plus souvent jusque dans les_reins. Il se trouve soulag& lorsqu’il presse ses reins 
contre un appui solide ou lorsque sa femme lui applique fortement la main sur les parties dou- 
loureuses. En outre il est apparu dans les membres inferieurs des douleurs qui sont associees 
ä une sensation incommode de poids et de tension, et qui s’etendent depuis les fesses jusque 
dans les genoux, les mollets et les pieds. Dans les pieds surtout, elles sont penibles et accom- 
pagnees d’engourdissements et de fourmillements sous la plante, et cela surtout lorsque les 
pieds sont froids. Depuis peu les bras aussi sont le siege de vives douleurs irradiees dont le 
point de depart habituel est au creux axillaire gauche. La force musculaire est conservee, le 
patient peut faire comme avant sa maladie tous les exercices gymnastiques, mais il se fatigue 
immediatement et des douleurs musculaires intenses apparaissent surtout dans les bras (ceci a 
lieu, par exemple, lorsqu’il Ecrit, lorsqu'il coupe sa viande, etc.). La marche est incertaine, 
chancelante ; les jambes se fatiguent vite, quoiqu'il n'y ait Jamais eu diminution de la sensibilite 
& la plante des pieds. Il ya souvent autour de la taille une constriction incommode et parfois 
möme douloureuse ; la t&te est souvent embarrassee; il ya du vertige, des etourdissements, 
surtout lorsque le sujet redresse brusquement la tete. Cephalalgie frequente le plus ordinaire- 
ment unilaterale et s'accompagnant d’obscureissement de la moitie correspondante du champ 
visuel. Enfin le malade raconte encore que souvent les pieds et les mains sont comme morts, 


deviennent päles, froids et cyanoses, 
L’examen objectif fait constater avec certitude l’absence de lesions du systeme nerveux. La 
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marche est süre et ferme, iln’ya pas trace d’ataxie, tous les mouvemenuts musculaires sont 
precis et ex&cutes avec vigueur ; il n'est pas question de troubles de la sensibilite; le malade ne 
chancelle pas quand on lui ferme les yeux. En revanche dispositions intellectuelles hypochon- 
driaques tres nettes, 

Le traitement a consiste dans la reglementation du regime, l’usage du sel de Carlsbad, une 
promenade journaliere de une & deux heures, la diminution du temps accorde au travail. Au 
bout de quelques semaines, il y avait une amelioration bien evidente. En &te, le malade fit 
quelques frietions ä l’eau froide, prit des bains froids, passa plusieurs semaines ä Tarasp, et les 
symptömes nerveux n’apparurent plus que de loin en loin avec peu d'intensite. Les troubles 
sastriques demandent encore aujourd’hui «+» graudes precautions dans le genre de vie, 

OBservarıon Il. — Au mois de Juin 1872 se presenta ä nous un armurier, K., äge de 54 ans. 
Il revenait de Wildbad oü il avait et envoy& pour une maladie nerveuse; läilavait subi sans 
succes une cure de quatre semaines et il etait rentr& chez lui, dans l’intention de se sou- 
mettre a un traitement par l’eleetrieite. Il se plaint de faiblesse dans les pieds et d’incer- 
titude dans la marche, qui ne peut &tre rapide ni longtemps prolongee; il se fatigue exträme- 
ment et se trouve souvent sur le point de tomber. De plus il accuse des douleurs dans les 
reins, douleurs qui remontent le long de la colonne vertebrale jusqu’ä la nuque. Ce qui est 
particulierement penible, ce sont des douleurs qui partant du creux axillaire gauche, s’irradient 
(lans le bras et l’extremite des doigts. La töte est souvent embarrassee, l’appetit est capricieux ; 
eructations frequentes, constipation opiniätre. A ces symptömes se joignent un moral affecte, le 
(legoüt «du travail. Il ya tantöt de l’insomnie, tantöt dela tendance au sommeil qui retient le 
patient au lit pendant de longues heures de la matinde. Get &tat existe avec plusou moins d'in- 
teusit® depuis plus de cing aus: avant cette @poque K. etait tres actif, depuis il ne fournit que 
peu de travail et ne continue ses affaires qu’avec l’aide de son fils. 

Le malade est un homme assez grand, bien bäti, vigoureux, il se tient courbe en avant, il est 
päle, a une physionomie maladive et maussade, il n’est cependant pas precisement maigre. La 
marche est trainante, incertaine, sans energie; tous les mouvements aussi bien des jambes que 
des bras sont libres. Le cöte gauche est le plus malade. La jambe gauche parait plus faible 
que la droite; le bras gauche est sans force, mais ses mouvements sont libres. I n'y a nulle 
part (de trouble de la sensibilite. Le malade se plaint de fortes douleurs lancinantes qui s’eten- 
dent de l’aisselle gauche dans les mains et les doigts de ce möme cöte; la pression sur les 
troncs nerveux du bras est tr&s douloureuse. En outre il y a, lors de la miction, des douleurs 
vonstrichives ou sous forme de crampes, de brülures qui s’etendent sur tout le perinde jusqu’ä 
l'anus; l’urine serait souvent, au dire du malade, epaisse, trouble, sedimenteuse ; elle est ac- 
tuellement tout A fait normale. — Nous prescrivons le sel naturel de Carlsbad, une heure de 
promenade, une alimentation bonne mais legere, et defendons un sejour trop prolonge au lit. 

Au bout de huit jours le malade etait metamorphose. La physionomie &tait sereine, l’appa- 
rence etait celle d'un homme ä peu pres bien portant, les douleurs avaient disparu, la tete &tait 
libre, l’appetit bon, les jambes plus legeres et plus fortes, les douleurs vesicales moindres, 
Malleureusement le mieux ne se maintint pas longtemps: quatorze jours apres notre second 
examen, le malade nous ecerivait : « L'amelioration a disparu. Je me trouve si epouvantablement 
faible et siopprime par le mal quil ne m’est pas possible de me rendre aupres de vous. Les dou- 
leurs sous le bras gauche sont plus fortes que jamais, la paralysie des pieds, surtout du pied 
gauche, est telle que je ne sais pas comment je pourrais marcher. A chaque envie d’uriner il 
survient une constriction tres penihle et une crampe au rectum, laquelle ne disparait que lors- 
que,ä force de presser, je parviens ä rejeter quelques gouttes d’urine. J’ai dans tout le corps et 
continuellement une sensation comme si jallais brüler; il m’est impossible de supporter plus 
longtemps cet etat. » Cette aggravalion etait causee par une constipation opiniätre dont la 
disparition amena du mieux; ce mieux cependant ne <dura pas longtemps et la maladie se 
continua par des alternatives semblables aussi longtemps que nous observämes le malade, sans 
qu'il survint une amelioration definitive, Enfin le patient se decida ä se soumettre au courant 
conlinu qui, lui non plus, n’amena pas de resultat deeisif. 

Le malade decrivait sa maladie comme une affection de la moelle remontant a cing ans avec 
paralysie des pieds, particulierement «du pied gauche, liee avec une tres grande faiblesse ner- 
veuse, un affaiblissement de la m&moire, des douleurs penibles, souvent atroces A la vessie et au 
rectum. Nous revimesK.unan apres; iln'yavailı aucunchangement notable dans son &tat. 


3) Irritation spinale due a des influences debilitantes, partieulierement ä 
des pertes seminales. — Les diverses influences debilitantes amenent une fai- 
blesse nerveuse qui se rapproche des formes ci-dessus deerites : nous n’aurons 
done plus a tracer un tableau complet de ces &tats. L’irritation spinale due ä ces 
causes est caracterisce par de l’hyperesthesie et de la faiblesse musculaire. La 
donleur ou la sensibilit@ anormale siege dans les reins, la poitrine, l’öpigastre et 
amene une sensation de pression, de poids ou de piqüre, frequemment d’oppres- 
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sion ;souvent il y a des palpitations et de la dyspnede. L’oppression se montre sur- 
tout apres des efforts musculaires considerables. Dans le dos apparait facilement 
la douleur spinale caracteristique : elle s’exagere ou se decele par la pression de 
quelques apophyses &pineuses, ou bien par l’emploi de l’Eponge ou du galvanisme. 
En faisant des mouvements, en se baissant, en restant longtemps assis, le malade 
voit sa douleur s’augmenter ; elle diminue par le repos et la position horizontale; 
elle debute d’ordinaire dans les reins ou entre les Epaules; mais elle peut 
aussi s’ötendre a la nuque et derriere la tete. Il s’y joint des irradiations dans les 
extrömites inferieures ou dans leurs artieulations, dans l’Epigastre et dans les 
espaces intercostaux. En m&me temps que de l’hyperesthösie, il y a de la faiblesse 
musculaire. De m&me que dans l’hysterie, les maladies se fatiguent vite; ils peu- 
vent marcher, mais peu de temps et sont incapables de tout travail prolonge. La 
fatigue est göneralement accompagnee aussi de douleurs musculaires. 

Aux symptömes spinaux se joignent de la douleur de tete, des migraines, de 
linsomnie; le caractere devient irritable, caprieieux, il y a de la tendance aux 
larmes. La marche de la maladie est @galement variable, caracterisdce par des 
exacerbations et des remissions non motivees; les influences psychiques ont une 
grande importance, Cependant ces alternatives ne sont pas d’habitude aussi mar- 
qudes que dans les deux autres formes, car la cause du nervosisme tient ici ä une 
debilitation persistante. 

Ces symptömes de nervosisme se d&veloppent sous differentes influences, par 
exemple aprös des maladies graves de longue durde, comme le typhus, la variole, 
la diphterie, la fievre intermittente, la cachexie paludeenne W, aprös les lon- 
gues suppurations, surtout lorsque les malades gravement frappes dans leur 
nutrition ne se rel&vent que tr&s lentement. On pourrait confondre avec cet dtat 
les degres legers de paralysies consdeutives ä des malades aiguös; mais dans ces 
paralysies les autres signes de nervosisme font defaut. Une faiblesse nerveuse 
analogue succede quelquefois aux pertes de sang (h&morrhoides, pertes uterines), 
a une lactation longtemps prolongee, ä des grossesses rapproch6es, aux exees de 
travail corporel ou intellectuel ®), comme elle peut &tre cons&cutive ä des dmo- 
tions psychiques, 

Parmi les causes des faits ranges dans ce groupe il en est une qui depuis 
longtemps a fortement &veill& l’attention des observateurs : nous voulons parler 
des pertes seminales considerables. Cette maladie est d’autant plus interessante 
qu’elle est la base du tableau symptomatique du tabes dorsalis, tel que nous l’a 
legue Hippocrate. Depuis il est presque passe en axiome quela spermatorrhee et 
les exc&s veneriens sont des causes du fabes dorsalis, cependant notre opinion est 
qu’on a au moins exag6ör6 la frequenee de cette cause. Il n’est pas rare que l’es- 
pece de sensibilite spinale que nous avons ä examiner ait dt&e regardde et traitde 


comme le premier stade de la consomption spinale. 

La description que donne Hippocrate des maladies consomptives de la moelle (tabes 
rlorsalis) est la suivante : « La phtisie dorsale vient de la moelle; elle attaque principalement 
les nouveaux maries et les gens adonnes aux plaisirs veneriens; ils sont sans fievre, ont bon 
appetit et maigrissent. Si vous les interrogez, ils repondent que des especes de fourmis leur sem- 
blent descendre de la tötele long du rachis; apres la miction ou la defecation, ils rendent 
du sperme en abondance et aqueux; ils n’engendrent pas, ilstont des pollutions nocturnes, 
soit quils couchent ou non avec une femme. En marchant, en courant, et surtout en montant 
une cöte ils sont pris de gene dans la respiration et de faihlesse. La tete est pesante, les oreilles 


(1) Fonssagrives, Memoire sur la nevralgie generale, et notamment sur celle d’origine paluddenne. 
(Arch. gen. de medecine, Paris, 1856, I, p. 277-298). 
_ (2) Russel, Cases of paralysis indured by eahaustion of the spinal cord. (Med. Times, 1867, vol. I, 
p- 882. i e Pe 

(2) Hippocrate, Euvres completes, traduction Littr&, t VII.— Des maladies,liv. II, p. 78. 
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tintent, Au bout d’un certain temps, des fievres fortes survenant, le malade suceombe par la 
fievre lipyrie. » 

Nous avons dejäa demontre il ya quelque temps (4) que cette description n’a rien de commun 
avec le tableau symptomatique du tabes dorsalis des modernes et quelle se rapporte seule- 
ment A la faiblesse et au nervosisme qu’amenent chez les jeunes gens les pertes seminales par 
suite d’onanisme ou d’exces dans le coit. Plusieurs medecins modernes ont, ä l’exemple 
d’Hippocrate, attache une importance particuliere, trop grande peut-ötre, aux pertes seminales 
involontaires qui, ä la suite d’anciens exc6s, surviennent chez les jeunes gens, le jour ou la 
nuit, sans erection, ebils ont voulu y voir l’indice d’une affeetion spinale imminente. Stoll 
accorde Ace symptöme une grande attention. Wichmann (2) deerivit dans sa dissertation les 
pollutions diurnes involontaires. On formula cette proposition que les pollutions diurnes sont 
tantöb la cause, tantöt le seul symptöme de la phtisie de la moelle. Les pertes vien- 
nent de ce que les organes sexuels ne recoivent plus de la moelle un influx nerveux sufli- 
sant et regulier ; d’oü secretion trop abondante de sperme, elaboration incomplete qui amene 
linfecondite, un etat torpide des vesicules seminales, la faiblesse de l’erection, ete. — D’autre 
part cet &tat de la moelle occasionne l’amaigrissement du dos et des lombes, la faihlesse, le 
tremblement, la paralysie des extremiles inferieures, des fourmillements dans les reins, la con- 
stipation opiniätre et l’incontinence d’urine. En Allemagne en particulier, l’histoire du tabes 
dorsalis se confondit avec cette symptomatologie et cette etiologie. Le D’ Schermer, dans une 
dissertation datee de 1819, se fondant sur Hippocrate, regarde la tabes dorsalis comme la 
tabescence qui s’etablit & la suite d’exces dans les plaisirs veneriens, puisqu’on ne l’observe 
que chez l’homme et qu'elle est accompagnde de spermatorrhee. Mais quelques auteurs ont 
trouv& des causes au tabes en dehors des exces veneriens, par exemple, dans des contusions 
qui avaient atteint la region lombaire.Un regarde aussi les fiueurs blanches chroniques comme 
produisant chez la femme une maladie tout ä fait analogue. En traitant de la symptomatologie 
l’auteur indique comme symptömes du debut, partieulierement les fourmillements qui s’etendent 
depuis le rachis jusqu’aux membres, l’amaigrissement des muscles sacro-lombaires. Plus tard 
la faiblesse des jambes augmente, puis le malade perd la faculte de les mouvoir. Il s’etablit 
des troubles vesicaux, enfin le patient n’a plus ni douleurs ni pollutions; la fievre hectique ap- 
parait et apres quelques annees Ja maladie aboutit & la mort. A l’appui de la description de 
cette maladie considerde comme une &tape d’un tabes dorsalis primitif, lauteur rapporte une 
observation avec resultats necroscopiques La cause aurait et& des exces veneriens. L’histoire 
du malade et les dessins qui accompagnent cette relation ne determinent pas absolument la na- 
ture de la maladie ; cependant quelques symptömes et notamment la description de la marche 
du sujet: permettent de rapprocher ce cas avec vraisemblance de notre tabes actuel. Dans les 
recherches necroscopiques qui naturellement n’ont pas grande valeur pour nous, on signale une 
atrophie de la queue de cheval et on rappelle que Weidenbach (@) a trouve la queue de cheval 
diminuee de volume chez des hommes morts de tabes dorsalis ä la suite d’exces genesiques. 

Nous voyons donc qu’ä cette epoque la conception hippocratique du iabes est &largie, 
qwelle cherche ä s’appuyer sur des etats anatomo-pathologiques, particulierement sur l’atro- 
phie de la queue de cheval. On sait comment plus tard le tabes dorsalis a ete identifie avec 
l’atrophie de la moelle et comment Romberg a 6tabli un type morbide sous ce nom. Ce type 
n'a plus que peu de rapports avec la description d’Hippocrate, et le nom laisse par les livres 
hippocratiques a te attribue a une autre maladie tres importante de la moelle &piniere. (Voyez 
section III, chap. vıu, $ Ier). 


Nous ne voulons pas discuter ici la question de savoir si dans la degeneration 
grise de la moelle il y a des symptömes semblables ; mais nous pouvons affirmer 
que dans la tres grande majorite des cas, les &tats morbides causes par les pertes 
söminales ne sont pas dus ä une maladie organique de la moelle, mais consistent 
simplement en symptömes spinaux accompagnös de faiblesse nerveuse. Les ma- 
lades ont une apparence miserable et cachectique, ils sont päles, mais du reste 
assez bien nourris et meme suffisamment bien museles. Ils se plaignent de faiblesse 
muscnlaire, surtout dans les jambes ; cette faiblesse tend A la paralysie sans pour- 
tant y aboutir jamais; ils se fatiguent facilement et sont incapables d’un travail 
soutenu; cependant la force musculaire de leurs mains et de leurs jambes est en 
bon ötat, la marche est ferme et se fait avec precision, bien qu’ils aientsouvent une 
sensation de vertige et de titubation. A cela se joignent des sensations anormales 

(1) Leyden, Die graue Degeneration, der., hintern Ruckenmarksstränge, Berlin, 1863, p.4 et5. 
(2) Wichmann, Dissertalio de pollutione diurna Trequentiori, sed rarioris observata tabescenliw 


causa, Goettingue, 1782. 
(3) Weidenbach, Dissert. inaug. de tabe dorsalt, Berolini, 1817. 
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et en particulier les fourmillements deerits par Hippocrate, qui courent le long des 
reins et de lä dans la partie posterieure de la cuisse jusque dans les pieds. Dans 
les pieds ils öprouvent de l’insensibilit et une sensation de duvet. Rarement il 
existe des nevralgies erratiques, plus fregquemment des diffieultes dans la miction 
et la defecation et de l’impuissance apparente. Il s’y joint de la c@phalee, du vertige, 
de l’embarras de la tete, des bourdonnements d’oreilles, des palpitations, ete., sur- 
tout une grande disposition A U’hypochondrie : celle-ei trouve un aliment tout pröt 
dans les iddes qu’on a donnees au malade sur l’imminence du tabes et aussi dans 
les reproches qu'il s’adresse ä lui-meme. Dans ces conditions les malades viennent 
generalement consulter le medeein persuadds qu’ils ont une aflection grave de la 
moelle et que leur fin est prochaine. Cependant la marche de la maladie d&montre 
qu'il ne s’agit pas d’une l&sion organique de la moelle, Parmi les nombreuses ob- 
servations que Lallemand a r&unies dans son livre si detaille sur Zes pertes semi- 
nales involontaires (Paris, 1836-4843, 3 vol. ®) on ne trouve aucune termi- 
naison grave, encore moins un cas mortel ®. Lorsque Hippocrate deecrit les tabd- 
tiques succombant ä la fievre hectique, on peut reconnaitre dans ce tableau la 
phtisie pulmonaire & laquelle succombent frequemment, äla suite d’exees sexuels, 
les jeunes sujets pr&disposds par heredite. On n’observe jamais de paralysie pro- 
prement dite appartenant ä une maladie profonde de la moelle, mais bien les Sym-— ' 
ptömes deerits plus haut qui indiquent une faiblesse nerveuse, laquelle peut bien 
etre ramende A une irritation spinale produite par des excitations sexuelles fre- 
quentes ®), 

Le pronostie de cette forme d’irritation spinale est en göndral plus favorable 
que celui des autres formes. D’ordinaire on parvient ä gucrir les symptömes spi- 
naux en untemps relativement court. Quelquefois il survient des symptömes graves 
par le fait d’un &tat hypochondriaque serieux, lequel consiste surtout dans la peur 
qu’a le malade d’etre impuissant et menacd de la phtisie spinale. 

Le traitement consiste avant tout dans la suppression de la cause; il faut 
eviter toute exeitation gönösique et tout exeös. Il est plus difficile de faire cesser 
les pollutions : anciennement on a employ& pour cela toute espece de remedes et 
d’appareils. La cauterisation de Lallemand est elle-möme presque abandonnee ; 
les appareils avec lesquels on tourmentait les malades, augmentaient le mal plu- 
töt qu’ils ne l’amelioraient. Les Zavages a Veau froide, les bains de siege, les 
bains froids de riviere, sont d’un bon effet. Il faut &viter de se eoucher sur le 
dos pendant le sommeil. Parmi les medicaments, le camphre, la lupuline, la 
belladone, le castoreum, se sont acquis une grande reputation. Le chloral ä 
petite dose de 08,50 ä 1 gramme pris le soir est Ä conseiller. Ona preconise aussi 
la medication exeitante, particuliörement la strychnine, lextrait de noi® vomi- 
que, la teinture de noia: vomique; puis les toniques : le fer, le quinguina, 
lair pur, les bains froids, les bains ferrugineua. A cöte de ces indications dtio- 

(1) Nous citerons encore les auteurs suivants : Achille Bourton, De l’influence du coit et de lonanisme 


dans la station, swr la production des paralysies, these de Paris; 1859. — J. Miksch, Fälle von tabes 
dorsalis in Folge übermässiger Samenverschwendung, dissert, Prague, 1840. Tous les malades gu6rirent 
ou furent am&liorös, 

(2) L. Laveran (Gaz. hebd. de med. et de chir., 1864, n° 49), rapporte le cas mortel suivant observ& 
par lui au Val-de-Gräce: Un homme de 39 ans, vigoureux, qui avait eu longtemps des fievres intermit- 
tentes, se livra au coit dans la station dehbout et eprouva deux jours apres dela lassitude dans les extrö- 
mit&s inferieures, de la perte de la sensibilit6, de l’engourdissement. Symptömes analogues dans les 
mains etles doigts. Parole libre, Pas de fievre. Intelligence intacte. Dyspn&e. Mort. Autopsie negative. 

(3) J. Zeitteles d&crit un cas frappant de ce genre quiil a observe A Prague et qu’il intitule : Hyperes- 
Ihesie peripherique generale. (Esterr. med. Wochenschrift, 1841; 28.) Il s’agit d’un jeune homme de 17 
ans, qui s’&tait adonnd anciennement Ä l’onanisme, plus tard A la döbauche et ä livrognerie, Il avait 
des pollutions diurnes et ötait tellement irritable que le plus löger attouchement produisait des convul- 
sions et des tressaillements de tout le corps. La colonne vertebrale &tait extraordinairement sensible: 


L’auteur pense qu’une irritation spinale &tait la cause des phenomenes, Guerison apr&s deux saisons A 
Franzensbad. 
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logiquesil y aun traitem ent psychique A faire : il faut autant que possible relever 
le moral du malade et chasser de son esprit la crainte qu’il a d’avoir gagn@ par 
sa propre faute une maladie incurable de la moelle. 

Un traitement spccialement dirig6 contre l’irritation spinale parait superflu ; 
cependant beaucoup de medeeins le pr&conisent encore. Non -seulement Ollivier, 
mais aussi Trousseau ®, pensant qu’il s’agit d’une congestion de la moelle, con- 
seillent des ventouses söches ou scarifides, des rövulsions sur la colonne vertebrale 
ä l’aide de badigeonnages avee le teinture d’iode et meme de moxas et de cauteres. 
Le medeein peut faire ä son gr& usage de remedes insignifiants, mais les moxas et 
les cauteres ne sont pour le malade que des tortures inutiles. 

S 3. Anemie et ischemie de la moelle. — L’andmie du parenchyme medullaire 
est aussi facile Areconnaitre surle cadavre que l’hyperemie. La substance blanche 
n’offre que trös peu de petits points rouges, elle est d’un blanc päle et privee de 
ce reflet rosd que lui donnent les capillaires, lorsqu’ils sont bien gorg6s de sang ; 
la substance grise est plus grise que d’habitude et s’aflaisse sur les coupes, tandis 
que la substance blanche oed&matide fait saillie. Mais cette andmie cadaverique ne 
permet nullement de conclure A l’existence d’une andmie semblable pendant la 
vie. La position du cadavre, la d&composition et surtout le ramollissement cada- 
verique (ramollissement blanc cadav6rique) dela substance medullaire font parai - 
tre la moelle andmide sur le cadavre dans des cas oü elle ne l’etait en aucune 
facon sur le vivant. Il est done rare, ä moins que les signes de l’andmie cadav&- 
rique ne soient tr&s-prononces, qu’on puisse en tirer quelque conelusion r&tros- 
pective sur ce qui a eu lieu pendant la vie. Aussi l’ötude de l’an&mie de la moelle 
et de ses symptömes est-elle aussi pleine d’incertitudes que celle de la plethore 
spinale et a-t-on, l’imagination aidant, fonde sur cette andmie des formes morbi- 
des qui n’ont absolument rien de positif. La seule chose qui plaide en faveur 
de l’andmie spinale, e’est que la meilleure maniere de la traiter est l’emploi, 
non plus de la saignde et des derivatifs, mais bien des toniques, du fer, du quin- 
quina, ete. — Hammond a poussd la subtilit& jusqu’a distinguer deux sortes 
d’andmie spinale: celle des cordons posterieurs, qui serait la base de V’irrita- 
tion spinale et celle des cordons lateraux, qui correspondrait Ace que d’autres 
auteurs appellent andmie de la moelle'9, Nous ne saurions le suivre sur ce terrain. 

Il existe cependant des observations qui d&montrent que, sous l’influence d’une 
andmie g@n6rale, il peut se faire des paralysies spinales dependant probablement 
de l’andmie de la moelle : on les designe sous le nom de paralysies anemiques, 
c’est-A-dire de paralysies qui se d&veloppent au cours d’une anemie generale. 

'iomme cause immeödiate on a admis d’un cöte qu’il existait une anemie de la 
moelle elle-meme, de l’autreque les globules sanguins etaient diminues ou alteres 
(eachexie) et par consdquent incapables de subvenir ä la nutrition normale de la 
moelle et du systeme nerveux en gendral. Les jambes souffrent le plus, ce 
qui s’explique parce fait que ce sont elles qui ont la plus grande somme de 
travail ä fournir. 

Partant de cette idee, on a admis un certain nombre de formes de paralysies 
dues Äun dtat anormal ou ä une composition vicieuse du sang. Gubler et d’autres 
auteurs ont rapportd ä Y’andmie la plupart des paralysies consdcutives aux mala- 
dies aiguös que nous pouvons aujourd’hui rapporter avec vraisemblance a des 
lösions anatomiques inflammatoires. Gependant il est encore deux formes de para- 
lysies qui sont probablement attribuables ä l’anemie, ce sont: 1) les paralysies 
anemiques ou chlorotiques ; 2) les paralysies ü la suite de pertes de sang. 


(4) Trousseau, Clinique medicale de !’.Hölel-Dieu, 5° Edit., Paris, 1877. 
(2) Hammond, Traite des maladies du systeme nerveu®, traduit par Labadie-Lagrave, Paris, 1879, 
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Jaccoud range encore dans la categorie des paralysies anemiques les paraplegies de la grossesse 
et les paralysies boxiques. Les premieres relevent certainemenb de causes multiples parmi les- 
quelles peuvent se rencontrer l'anemie et les pertes de sang. L'’etiologie des secondes est encore 
peu expliquee, mais elle est cerbainement complexe eb il n'y a pas, en general, de raison pour 
la rechercher dans l’anemie. — Barnier (Des paralysies musculaires, concours pour l’agrega- 
tion, Paris, 1866) range ces paralysies parmi les musculaires et distingue : 1) les paralysies 
par thrombose arterielle; 2) les paralysies par alteration du saug (cacochymie) qui comprennent 
celles consecutives & la chlorose, ä l’an&mie generale, aux cachexies et aussi aux maladies aigu&s 
et aux empoisonnements; 3) les paralysies par alteration des museles (dyscrasie). — Sandras (!) 
traite des paralysies en question dans le chapitre de la paraplegie nerveuse, c’est-ä-dire A propos 
de ces formes de paralysies danslesquelles on ne trouve aucune lesion anatomique. Brück (Rück- 
blicke auf die drei letztverflossenen Saisons in Driburg. Ueber Lähmungen. Casp. Wochen- 
schrift, 1846) decrit une espece de paralysie qu'il designe d’apres Brandis par l’epithete de 
eachectique. Elle serait causee par de longues maladies, des accouchements repetes, letyphus, 
des impressions döprimantes, surtout des troubles psychiques, l’hysterie, etc. et serait ä rap- 
porter ä une mauvaise nutrition des nerfs; le remede souverain en serait le fer ; tous ses ma- 
lades gu£rirent. 

4) Paralysie ehlorotigque. On observe souvent chez les chlorotiques la para- 
lysie ou la faiblesse paralytique. Le plus souvent elle est accompagnee de divers 
symptömes de nervosisme et d’irritation spinale, de telle sorte qu’elle se rappro- 
che des formes d&jä deerites plus haut. Chez les chlorotiques il y a d’ordinaire 
maladie, vice de conformation ou developpement incomplet du systeme g£nital, 
de sorte que les symptömes nerveux qu’on observe chez elles pourraient etre rap- 
portes A une irritation ®pinale engendree soit par l’hysterie, soit par l’an&mie. 
Sans insister sur cette question, nous voulons simplement constater ce fait que 
chez les chlorotiques on observe relativement souvent des etats paralytiques. La 
paraplegie est la forme la plus ordinaire; elle est complete ou bien il y a seule- 
ment une trös-grande faiblesse : les malades ne peuvent faire que quelques pas 
dans la chambre. Les tremblements fibrillaires, les contractions spasmodiques de 
musecles isol&s sont des symptömes qui accompagnent plus rarement ces paraly- 
sies; la vessie et le reetum ne sont pas interesses; la sensibilite est gen@ralement 
intacte ; quelquefois il y a de l’hyperesthesie, souvent un gonflement oed@mateux 
des pieds. La paralysie se d&veloppe d’habitude insensiblement ; d’abord il se 
manifeste de la faiblesse bornde ä un membre ou plus marqude dans un membre; 
les extrdmites inferieures sont atteintes de preference aux membres thoraciques. 
Plus rarement le d&but est brusque et en general alors il succede ä une forte 
h&ömorrhagie. Mais quelle que soit la facon dont elle commence, cette faiblesse 
ne reste pas localisde dans la region primitivement atteinte, elle envahit les deux 
membres inferieurs, les bras et möme les muscles du tronc, mais laisse pour ainsi 
dire toujours la vessie etle rectum indemnes. Il est rare que les muscles paraly- 
ses s’atrophient; la contractilite dleetrique est &galement conserv£e et le pronostie 
n’est pas d&favorable. h 

Bouchut et surtout Sandras, R. Leroy d’Etiolles et d’autres auteurs encore, 
ont publi6 un certain nombre d’exemples de ces paralysies. Nous rapporterons 
une obser yation remarquable de van Biervliet (9, Une jeune fille de la campagne, 
@videmment chlorotique, &tait atteinte d’une paraplegie complöte qu’on ne pouvait 
rapporter qu’ä la chlorose; elle gurit parfaitement apres avoir pris du fer pen- 
dant deux mois, Dusourd ® a eit& l’histoire d’une jeune fille chlorotique, ägee 
de 18 ans qui tout d’abord ressentit dans les cuisses et dans les jambes une sen- 


(1) Sandras, Traite pratique des maladies nerveuses, Paris, 1862. — Voir aussi Raoul Leroy d’Etiol- 
les, Des paralysies des membres inferieurs ou paraplegies, ete., Paris, 1858. — Colhevet, Du diagnos- 
tie des paraplegies, these, Paris, 1858. 

(2) Van Biervliet (de Bruges), Obserwation de paraplegie chlorotique (Annales de la Socidte de mede- 
eine de Gand, 1861, t. XXXIX, p. 37). u x 

13) Dusoyrd, Traite pratique de la menstruntion, 1857, p. 372, 
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sation de fourmillements ä laquelle succdda une faiblesse qui augmenta graduelle- 
ment et devint telle, qu’au bout d’un mois la malade ne pouvait plus se tenir 
debout; la guerison eut lieu ögalement apres l’emploi du fer continue sans inter- 
ruption pendant pres de trois mois. Landry rapporte plusieurs observations ana- 
logues. Voyez aussi Mordret : Traite pratique des affections nerveuses dans 
la chloro-anemie (Paris, 1858). 

Les paralysies chlorotiques s’observent naturellement d’une facon presque 
exelusive chez les femmes ; cependant on peut, exceptionnellement, les rencon - 
trer chez l’homme, et Jaccoud rapporte l’observation d’un homme de 45 ans de- 
venu tres andmie par suite d’une fievre intermittente rebelle; la faiblesse des 
jJambes devint telle, qu’elles refuserent complötement leur service. — Il faut 
pourtant dans ce cas ne pas oublier qu'il est possible qu’on ait eu affaire ä une 
paralysie consdeutive ä une maladie aigu& ®, 

La marche des paralysies chlorotiques n’est pas, d’apres les observations pu- 
bliees jusqu’ä ce jour, aussi irreguliöre que celle des paralysies hysteriques; elle 
semble &tre plus continue, et la paralysie gu@rit en m&me temps que la chlorose. 
Leur duree est göneralement de plusieurs mois.— Le Zraitement s’adresse ä la 
chlorose, contre laquelle on emploie le fer, l’eaw ferrugineuse, les bains fer- 
rugineux. Si en depit de ce traitement la paralysie ne c&de pas, on fait usage 
de la strychnine, des bains, de l’electricite. 

2) Paralysies consecutives a des hemorrhagies. — L’apparition des paraly- 
sies conseeutives ä des pertes abondantes de sang semble ötre bien prouvde par 
des faits. Deja en 1848 Brassavola a observ& une paralysie ä la suite d’une &pis- 
taxis. La plupart des observations sont neanmoins de date röcente : dans le ser- 
vice de Grisolle (9 on a recueilli l’histoire d’une femme de 24 ans qui eut unetres 
forte metrorrhagie dont elle guerit, mais qui resta fortement andmide; lorsqu’elle 
quitta l’höpital apres onze jours, elle ne pouvait presque pas marcher, ce qu’elle 
attribuait ä son extröme faiblesse. Elle resta trois semaines chez elle et ne s’oc- 
cupa que des soins de son menage, lorsque subitement, sans cause apparente, il 
lui devint impossible de se tenir debout. On constata un peu d’anasarque gändra- 
lisee ; la eirculation, la respiration, la digestion, dtaient normales ; pas d’albu- 
minurie. Aucune douleur rachidienne, ni spontande ni a la percussion ; les mem- 
bres inferieurs sont presque inertes; la malade ne peut changer de place qu’en 
s’aidant de ses mains; les mouvements qu’elle imprime aux jambes semblent un 
peu douloureux; la station est impossible. Le traitement fut uniquement tonique. 

La m&me annde, Moutard-Martin ® publia trois interessantes observations 
consdeutives ä des hömorrhagies. Deux se rapportent ä des femmes qui avaient eu 
des metrorrhagies, la troisieme ä un homme qui, pendant le cours d’une dysen- 
terie, avait eu une forte hömorrhagie intestinale et devint paraplögique. — Deux 
ans plus tard Abeille ® fit connaitre le cas d’une femme paralysee A la suite 
d’h@morrhagies survenues apres un accouchement diffieile, et celui d’une autre 
femme qui avait fait une chute dans un escalier. Les deux malades furent gueries 


' (4) On peuteiter de nombreuses observations de paralysies consdcutives A des fiövres intermittentes et 
qu’on a attribudes ä l’anemie de la moelle. Handfield Jones raconte (On funct. nervons disorders, Lon- 
don, 1870, p. 83) qu’un homme de 42 ans fut pris subitement, pendant son travail, de douleurs dans les 
reins avec insensibilit& le long de la cuisse, rötention d’urine, selles involontaires, jambes paralys&es et 
anesthösides, peau fraiche, intelligence saine. Un purgatif ne produisit aucun effet. On donna de la qui- 
nine, et le jour suivant la sensibilit& revint et le malade put s’asseoir ; apres huit jours il marchait. — 
Romberg aussi cite un cas de paralysie intermittente guärie par la quinine. Le d&but etla marche dans 
ces cas ne correspondent certainement pas au tableau des paralysies cons&cutives aux maladies aigues. 

(2) Observation recueillie dans le service de M. Grisolle (Gaz. des höp., 1852). 

(32) Moutard-Martin, Paraplegies causees par les hemorrhagies uterines ou rectales (Societe med. 
des höpitaux, Paris, 1852). 

(4) Abeille, Etudes eliniques sur les pavoplegies independantes de la myelite, Paris, 185}, 
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par un traitement tonique auquel on adjoignit & la fin l’usage de la strychnine. 
-_ Landry ®a vu un fait tr&s remarquable : il s’agissait d’une femme de 23 ans, dont 
]’ötat gendral »’6tait am&liord en meme temps que la paraplegie avait diminue; 
mais il survint deux nouvelles hömorrhagies, et chaque fois la paralysie empira 
considerablement. 

A ces paralysies consdeutives ä des mötrorrhagies profuses, qui sont les plus 
fr&quentes, se rattachent celles qui sont le r&sultat d’hemorrhagie intestinale ou 
d’hömaturie. Ces dernieres ont &t& surtout dtudides par Rayer ®. 

Nous venons de parler du malade de Moutard-Martin, devenu paraplögique ä 
la suite d’une hömorrhagie intestinale. Un de nos malades atteint de fievre ty- 
phoide, a &t& &galement frappd d’une paralysie ä la suite d’h&morrhagies intesti- 
nales abondantes; c’est le seul exemple de paralysie apres perte de sang qu’il nous 
ait &t& donn& d’observer. 


Vietor V..., boucher, äg& de 23 ans, entre ä la clinique medicale de l’höpital civil de Stras- 
hourg le 9 decembre 1872. — Ileotyphus. Symptömes de paralysie a la suite de fortes 
hemorrhagies intestinales. —Le malade est un homme assez vigoureux, issu de parents bien 
portants. Il est pris, au cours d’une fievre typhoide dont nous omettons ici l’histoire detaillee, 
(une forte hemorrhagie intestinale qui lui fait perdre environ un litre et demi de sang. On 
preserit : glace sur le ventre; perchlorure de fer 2 gouttes dans une cuilleree d’eau, d’abord 
tous les quarts d’heure, puis toutes les demi-heures; injection sous-cutanee d’ergotine. Le lende- 
main nouvelle hemorrhagie presque aussi abondante. Le malade est päle et andmique, faible et 
prostr& ; artere radiale etroite; pouls petit. Temp. le 13 : matin 380,2, soir 390,6; le 14: matin 
390,0, soir 40,0; pouls 96-108; le 15 : matin 380,8, soir 400,0, etc, Le 20 decembre il se 
plaint pour la premiere fois de ressentir dans les jambes de fortes douleurs qui existent bien 
depuis plusieurs jours, mais qui actuellement sont si penibles qu’elles empächent le sommeil ; 
elles partent des reins et gagnent les deux membres inferieurs, s’etendent jusque dans les orteils 
et sont partieulierement fortes dans les deux genoux. Lorsque le malade essaye de lever les jambes 
ou lorsqu’on imprime aux jambes des mouvements passifs, ces douleurs deviennent tellement 
intenses qu’elles arrachent des cris et des gemissements. La nuit surtout elles sont intolerables, 
empöchent le sommeil et font pousser des cris au malade. Les mouvements actifs des jambes 
sont tr&s limites. En möme temps hyperesthesie cutande & la pression et äla piqüre, assez &ga- 
lement dtendue sur les deux membres inferieurs. L’aspect de ces membres, leur coloration, leur 
temperature (6valu&e avec Ja main) n’offrent rien d’anormal. Membres superieurs tout ä fait 
libres. Pas de rachialgie. Pulsations des arteres crurales appreciables et, vu l’etat de faiblesse 
du malade, assez fortes. Temp. : soir 37°,6, p. 100, Prescriptions: bain tiede de 15 minutes. 
Injeetion de morphine. 

22 decembre. Temp. : matin 380,4, p. 92. Un peu de sommeil sous l’influence de la morphine. 
Le malade est päle, sa physionomie exprime la souffrance. Les donleurs l’emp&chent de mou- 
voir ses jambes; elles partent des aines, s’etendent le long de la face anterieure des cuisses jus- 
qu’aux genoux, ol elles ont leur maximum; de lä elles gagnent les mollets et les malleoles. 
Aujoud’hui les pieds sont libres. Plus haut que les aines il n’y a pas de douleur. Rien & la 
vessie ni au rectum. Dans l'immobilite, qu’il a du reste gardee depuis hier, Jes douleurs sont sup- 
portables, mais le moindre mouvement amene les plus violentes souffrances ; il lui semble, dit-il, 
qu’on Jui arrache les jambes. Les douleurs sont dechirantes et situees dans la profondeur ds 
tissus. Cuisse &tendue ; sa temperature est normale; la peau a une bonne coloration; les pulsa- 
tions de la erurale sont visibles des deux cötes, La peau n’est sensible qu’a une forte pression ; la 
pression sur les muscles de la cuisse est tres douloureuse. Jambes beaucoup moins sensibles; 
mouvements des pieds assez libres. Mouvements volontaires des jambes presque completement 
abolis, mais surtout, semble-t-il, ä cause de la grande sensibilite qui emp&che egalement le malade 
de s’asseoir, bien qu’iln’y ait pas de douleurs dans les reins eux-mömes. A la contre-visite, il se 
plaint de ressentir depuis midi de forts battements dans les deux arteres crurales:« Cela bat comme 
une montre », dit-il. Temp. : 38°,2, p. 104. Prescription : Injection de morphine. 

23 decembre. Temp.: matin 38,2, p. 83. La malade se trouve mieux. Les douleurs dechi- 
rantes dans les jambes ont beaucoup diminue, mais la toux ne lui a pas permis de dormir. Dou- 
leur dans les deux aines et dans les extenseurs de la cuisse; flexion de la jambe douloureuse, 
mais possible. Pression sur les muscles encore sensible; presque plus d’hyperesthesie cutanee. 
Pas de douleurs lorsque le malade reste immobile; elles n’apparaissent que lorsqu’il fait un mou- 
vement. Appetit bon. La physionomie exprime moins la donleur. 


(4) Landry, Recherches sur les eauses et les indications euratives des maladies nerveuses, Paris, 1855. 
2) Rayer, Traite. des maladies des reins, Paris. 1840, 
w ’ 
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24 decembre. Cuisse droite encore un peu plus sensible que normalement ä une forte pression 
mouvements desjambes presque indolores. 
26. Dans la cuisse droite, encore quelques douleurs lorsqu’on exerce une forte pression. 


23. Cette sensibilit6 a disparu ; cependant douleurs dechirantes pendant un certain temps durant 
la nuit. 


31. Le malade se leve pour la premiere fois pendant une demi-heure. — La convalescence se 
fait regulierement; de temps en temps encore quelques douleurs, surtout dans la cuisse droite, 
mais de moins en moins fortes. — Le 31 janvier, il sort gueri. 

D’aprös les doeuments que nous avons analyses, il nous parait certain que, ä la 
suite d’h@morrhagies, il peut se dövelopper des paralysies ou de la faiblesse para- 
lytique des membres inferieurs. Le petit nombre d’observations que nous possd- 
dons, misen regard de la fröquence relativement grande des fortes hemorrhagies, 
montre que ce sont cependant lä des raret&s pathologiques. Quelques-unes meme 
des observations que nous avons citdes peuvent avec raison inspirer des doutes : 
pendant les couches, par exemple, il y a, outre les hömorrhagies, d’autres causes 
de paralysies qu'il n’est pas toujours facile de specifier. Mais il faut remargquer, 
d’autre part, que beaucoup de paralysies consecutives ä des hömorrhagies peu- 
vent &tre meconnues, attendu que les malades gardent le lit et qu’on est porte ä 
eonsiderer la faiblesse qu'ils &prouvent comme une consdquence de la perte de 
sang qu’ils ont subie. 

Il est assez diffieile de d&terminer la cause immediate des h&morrhagies and- 
miques, vu qu’il n’existe pas de recherches anatomo-pathologiques sur ce point. 
Du reste, leur debut brusque et, en gen6ral, leur disparition rapide peuvent faire 
eroire qu'iln’y a pas eu de l&sion anatomique ®), que la diminution de la quantite 
du sang est la cause de la paralysie ; mais on peut se demander s’il est possible 
d’admettre dans tous les cas cette pauvret6 en sang de la partie inferieure de la 
moelle. Il nous semble que, dans notre observation,l’intensit& de la douleur, qu’on 
a notde aussi dans d’autres cas, permet de xapprocher cette paralysie des paraly- 
sies isch@miques : on peut supposer qu’ä la suite d’une diminution subite de la 
masse du sang, les arteres des membres inferieurs se contractent et ne laissent 
plus passer qu’une petite quantit& de liquide, de sorte qu’il y a apport moins con- 
siderable du fluide nourricier, presque comme si l’artere iliaque &tait obturde : cet 
etat disparait au bout de quelque temps. 

La duree de ces paralysies est courte. Elles ne se montrent pas toutes subite- 
ment ou immediatement apres les hömorrhagies, mais la plupart s’dtablissent 
graduellement, ont une marche reguliere assez benigne. La Zerminaison a tou- 
jours et& favorable et ne s’est jamais fait attendre longtemps. Le Zraitement di- 
rige contre I’hemorrhagie et l’andmie conseeutive est celui qui est le plus efficace 
contre la paralysie elle-m&me. Quelquefois la douleur fournit une indication par- 
ticuliere et demande l’emploi de la morphine et du chloral. 

3) Paralysies ischemiques. 

1. Obturation de l!aorte. — Nous rappellerons d’abord les faits experimen- 
taux qui permettent d’interpröter les faits pathologiques. 

La plus ancienne recherche experimentale sur ce sujet est celle qu’a faite en 1667 Nicolas Ste- 
non (®). Il a remarque d’abord que lorsque sur des poissons on lie l’aorte abdominale, les muscles 
de la partie posterieure du corps perdent leurs mouvements volontaires et qu’ils les recouvrent 


chaque fois qu’on desserre le naud. Cette experience fut peu remarquee et ne fut reprise qu’en 
1852 ä Rostock par Stannius (4) et ä Paris par Brown-Sequard (9). Stannius constata immediate- 


(1) Eisenmann admet qu’il se fait une imbibition söreuse des meninges et de la substance de la moelle 
(Constatt's Jahresber., 1853). 

(2) Le docteur Adolphe Weill a publie A Strasbourg, en 1873, dans sa these inaugurale, ’histoire com- 
plete des exp@riences de Stenon. 

(3) Untersuchungen uber Leistungsfähigkeit der Muskeln und Todtenstarre, (Vierordt's Archiv 
für physiolog. Heilkunde, Jahre. XI, p. 1-28, 1853.) 

(4) Brown-Sequard, Comptes rendus de Acad, des sciences, 1851,t. XXXII, p- 855. 


er 





377 


men! sprös l’operalion une paralysie des membres posterieurs et la perte de l’exeitabilite eleetrique ; 
cependant les muscles se contractaient encore apres plusieurs heures, puis devenaient.durs et froids 
et ne pregentaient plus aucun signe de contractilite. D’ordinaire la rigidite des muscles paralyses 
survenait au bout de trois ä quatre heures. Ilest arrive ä Stannius, comme a Brown-Sequard, de 
voir la contractilite revenir dans les muscles et les nerfs moteurs apres que la rigidite avait dur 
un quart d’heure, puis m&me les mouvements volontaires se faire de nouveau, et enfin la sensi- 
bilite reapparaitre. Le but de ces experiences etait de demontrer que l’apport du sang est neces- 
saire pour faire fonctionner les muscles et les nerfs peripheriques, de telle sorte que, en inter- 
rompant et en retablissant successivement la cireulation du sang, on pouvait alternativement abolir 
ou retablir la fonction, — En 1869, J. Schiffer reprit ces experiences, et arriva ä conclure que 
les phenomönes obtenus sont, non pas des paralysies peripheriques, mais des paralysies dues a 
’angmie de la portion inferieure de la moelle. Il se fondait sur cette remarque que la paralysie 
des membres inferieurs s’etablit aussitöt apres la ligature de l’aorte, tandis que les muscles ne 
meurent pas immediatement et conservent pendant quelque temps leur contractilite electrique. De 
plus la disposition anatomique des rameaux spinaux provenant des arteres intercostales et lom- 
baires mdique que la ligature de l’aorte interrompt le cours du sang dans la partie inferieure de 
la moelle. — A. Weil (loc. eit.) a confirme par ses experje:ces les observations et les conclu- 
sions de Schiffer et ila pu demontrer ä la partie inferieure de la moelle des changements de colo- 
ration, des stases sanguines et du ramollissement (). Au-dessous de la ligature on voit la veine 
spinale posterieure forlement gonflee et d’un bleu fonce, tandis qu’au-dessus du lien constrieteur 
elle a sa coloration normale plus claire; cette difference de coloration est en general tres tran- 
chee et tres evidente. — Quant ä la moelle elle-m&me, elle semble franchement anemiee au-des- 
sous de la ligature et d’un blane rose au-dessus. L’irritation de la moelle au-dessous de la ligature 
ne provoque pas de douleur chez les animaux mis en experience, mais seulement de faibles 
secousses museulaires; au-dessus, au contraire, elle amene de vives douleurs. — Outre ces experi- 
mentations, plusieurs de celles rapportees dans l’ouvrage remarquable de Kussmaul et de Ten- 
ner (2) ont trait ä l’anemie de la moelle. Ges auteurs ont lie les arteres sous-clavieres ä leur 
origine et comprime la cerosse de l’aorte de facon que le sang arrivät encore au cerveau par les 
carotides, mais non plus ä& la moelle. Apres une minute, une minute et demie, il survenait une 
paralysie, laquelle, commencant par les membres posterieurs, allait en remontant et finissait par 
tuer l’animal par arröt de la respiration. 
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Chez l’homme on a observ& des obturations de l’aorte abdominale et des arteres 
iliaques primitives qui, comme dans les exp6riences de Stenon, ont amen& rapi- 
dement une paralysie des jambes avec rigidit& et mort des muscles. Dans la plu- 
part des cas il s’est agi d’obturations emboliques de l’aorte immediatement au- 
dessus de la naissance des iliaques primitives ; il ne saurait donc pas ötre question 
alors d’andmie de la moelle, comme l’ont signal& Schiffer et Weill, mais d’une 
paralysie peripherique qui s’etablit beaucoup pluslentement, dans un intervalle de 
deux ä trois heures. Souvent le thrombus, apres ötre rest@ ä cheval sur la bifur- 
cation de l’aorte, se brise et est pouss@ dans les iliaques : dans ce cas encore, 
l’analogie avec les exp@riences de Stenon est @vidente. Le cours du sang etant 
interrompu dans la partie inferieure du corps, il survient assez subitement une 
paralysie des membres inferieurs ; en peu d’heures, la sensibilitö et Ja motilite 
sont complötement perdues, la rigidit musculaire s’etablit et la contractilite 
eleetrique disparait. Le niveau auquel siege l’obliteration regle la hauteur de la 
paralysie : les jambes seules peuvent ötre atteintes si l’embolus a chemin& assez 
loin dans l’iliaque externe, tandis que lorsque l’aorte elle-meme est obliterce, 
l’analogie avec les experiences de Stenon est parfaite. Les symptömes ulterieurs 
dependent de l’abolition ou du retour de la eireulation : celle-ei peut ötre retablie, 
soit parce que le thrombus se brise, soit ä l’aide des collaterales. M&me apres une 
interruption complete de la eireulation ayant durd plusieurs heures, les fonctions 
peuvent reprendre leur jeu ; lorsque l’interruption a et@ incomplete, la chose est 
naturellement plus facile encore. Mais quand la eirculation ne revient pas ä son 
etat normal, les membres inferieurs meurent et il survient au milieu des plus fortes 


(1) En outre ila observ& plusieurs fois, apr&s la ligature de l’aorte, l’&rection du p£nis, des aflections 
dela vessie et du rectum. 

(2?) Kussmaul und Tenner, Ueber den Ursprung der fallsuchtartigen Zurkungen, ete,, (Moleschatt's 
Untersuchungen zur Naturlehre, 1857, Band III, p. 59.) 
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douleurs, une espece de gangrene senile qui fait perir Je malade au bout de peu 
de temps ®, 

La plus ancienne observation de ce genre semble ötre celle de Barth ®, Elle a 
trait a une femme de 51 ans qui, quatre ans auparavant, avait dt& atteinte d’en- 
gourdissement des membres inferieurs, d’abord A droite, puis ä gauche; au bout 
de deux ans, la paralysie &tait devenue complete. A deux reprises differentes il 
y.avait eu de l’@deme des parties paralysdes. Aprös deux nouvelles anndes la 
malade mourut et, ä l’autopsie, on vit que l’aorte dtait obturde au-dessous des 
arteres renales par un caillot solide qui envoyait des prolongements dans les ilia- 
ques primitives et leurs divisions. Les membres recevaient du sang en quantite 
suffisante par les arteres des parois abdominales et les anastomoses des branches 
de l’artere eoeliaque, du moins il n’y avait pas trace de gangrene et il est probable 
que l’obliteration de l’aorte s’etait faite lentement. 

Schlesinger (Casper's Wochenschrift, 1336)a publie une observation analogue, 

Un autre cas, observ@ par Gullß et que Jaccoud et Hasse rapportent comme un 
exemple d’obliteration de l’aorte, ne nous semble pas devoir ötre range dans cette 
categorie: 

Un ebeniste de 34 ans eprouva tout d’un coup, en faisant un violent eflort musculaire, une forte 
douleur dans la region lombaire ;au bout de quelques minutes, la douleur disparut, mais il se fit 
une paralysie complete de la sensibilit@ et de la motilite jusqu’au niveau des lombes, Quelques 
Jours plus tard la sensibilite revint, le malade pnt faire quelques pas, mais cette amelioration durait 
ä peine depuis peu de jours quand le mal reeidiva et plus intense que la premiere fois. — Rien 
d’anormal & la colonne vertebrale, mais les pulsations de l’aorte et des arteres des membres infe- 
rieurs font defaut, tandis que les mammaires sont dilatees. Ni oedeme ni gangrene des membres 
inferieurs. Le malade put de nouveau marcher; mais les pulsations de l’aorte et de la f&morale 
ne reparurent jJamais. — Ilne nous parait pas probable qu’une obliteration de l’aorte et un deve- 
loppement collateral de l’artere mammaire aient pu s’etablir si rapidement et avec des symptömes 
si peu graves chez un homme de 34 ans. Il existait depuis longtemps un retreeissement de l’aorte 
que l’on decouvrit au moment oü le sujet tomba malade. Il semblerait plutöt, d’apres les symp- 
tömes et la marche, que la paralysie a &t& causde par une hömorrhagie dans les meninges rachi- 
diennes. 





Les observations d’obliteration de l’aorte au niveau de sa bifurcation par une 
embolie form&e par un fragment arrache A un thrombus des valvules du caur 
sont un peu moins rares. Dejä en 1844, Romberg a deerit, avee le talent qui lui 
appartient en propre, dans son livre sur les maladies du systeme nerveux (Lehr- 
buch der Nervenkrankheiten, p. 722-730), une observation de ce genre, bien 
qu’il n’ait pas reconnu alors la nature embolique du caillot. Il s'agissait d’un homme 
de vingt-neuf ans qui etait tombe malade subitement; quinze jours apres : para- 
plegie et anesthesie des membres inferieurs, ademe et ecchymoses, puis gangrene, 
Pas de pulsations de l’artöre femorale ; insuffisance mitrale. Mort apres six se- 
maines. A l’autopsie, caillot ferme, adherent, rouge päle, au-dessus de la nais- 
sance des arteres iliaques primitives et se continuant dans ces deux arteres. 

Nous avons nous-m&me eu occasion de voir un cas de ce genre chez un homme 
de trente ans, qui depuis plusieurs anndes souflrait d’un retr&eeissement mitral. Un 
jour etant aux lieux d’aisance il ressentit tout d’un coup une violente douleur et 
ne put pas se relever ; on lerapporta dans son lit, les jambes sans mouvements et 
insensibles. Plus de pulsations dans les arteres femorales qu’on sentait sous 
le doigt comme des cordons durs. Le lendemain, au milieu d’atroces douleurs, 
il survint du gonflement des jambes et de la gangrene qui remonta jusqu’au milieu 
de la cuisse, Mort dix jours apres le debut des aceidents. A l’autopsie, on trouva 


(1) Dans un cas de ligature de l’aorte immödiatement au-dessus de sa bifurcation, iln’y eut point de 
paralysie des jambes, mais seulement un sentiment de violente brülure dans les pieds (W. Stokes, On 
temporary deligation of Ihe abdominal aorte. — Dubl. Quart. Journ. of medic. Se., 1859, n° 95). 

(2) Barth, Arch. gen. de med., 1835. Obliteration complete de l’aorte. 2° sörie, t. VII. 

(3) Gull, Paraplegıa from obliteration ofthe abdominal aorta. (Guy’s hosp. Reports., 1858.) 
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un fort retrdeissement mitral ; dans l’oreillette gauche un grand thrombus aneien 
et ramolli ä son centre ; les deux arteres iliaques obliter&es par des thrombus. — 
Le Dr Tutschek a publi& r&cemment une observation interessante ® : le malade 
etait un soldat äg6 de vingt-deux ans; il allait entrer en convalescence d’un Ery- 
sipele grave de la face, lorsqu’un soir vers dix heures il se plaignit subitement de 
fortes douleurs brülantes et laneinantes dans les membres inferieurs qu’il ne pou- 
vait mouvoir que tres-difficilement, et en möme temps d’un sentiment de froid aux 
mömes endroits. Les pieds et les jambes dans leurs deux tiers inferieurs Etaient 
froids comme marbre; plus de mouvements volontaires; mouvements communiques 
trös douloureux ; sensibilit& &teinte aux pieds, diminude au-dessus. Pas de pulsa- 
tion dans les arteres erurales, tandis que le pouls radial et les battements du c@ur 
&taient assez forts. Mort trente-six heures et demie apres le d&but de ces aceidents, 
au milieu des plus atroces Jouleurs. A l’autopsie, on trouva les orifices du c@ur 
sains, mais entre les colonnes charnues de nombreux thrombus faciles ä dechirer 
et fortement adhörents. Dans l’aorte, A 0",05 au-dessus de sa bifureation, on decou 
vrit une tumeur ferme se prolongeant dans les deux iliaques : cette tumeur 
n’ötait autre chose qu’un bouchon fibrineux tres consistant ®. 

Les obliterations de l’aorte ou des iliaques primitives ne sont pas toujours, pa- 
rait-il, aussi rapidement mortelles, et peuvent n’occasionner que des paralysies 
peu intenses ou mäme passageres. La paralysie intermittente ou la boiterie inter- 
mittente est un accident rare mais bien remarquable, qui semble dü le plus sou- 
vent ä des thromboses de l’aorte. On l’a observ@e d’abord sur les animaux. Chez 
le cheval les obliterations de l’aorte ne sont pas du tout rares ®); dans bien des 
cas la eirculation n’en est pas extr&mement gende, et il n’en r&sulte qu’une para- 
lysie passagere. Generalement on remarque d’abord, lorsqu’on presse le pas de 
Yanimal ou lorsqu’on le fait trotter, qu’il est paralys& d’un membre posterieur ou 
de tous les deux ; au repos rien ne parait. Plus tard les jambes de derriere et tout 
le train posterieur deviennent froids et secs, les animaux ne se trainent qu’avee 
peine et s’abattent apr&s quelques pas. Jusqu’ä ce jour on n’a pas observ& de 
sangröne. Schiff a deerit des symptömes analogues chez les chiens auxquels il 
avait lie l’aorte : l’animal au repos pouvait encore ex&cuter des mouvements vo- 
lontaires, mais des qu’il faisait un effort un peu violent avec ses membres abdo- 
minaux, le train postörieur retombait sans force et on distinguait ä peine quelques 
legers tremblements. 

Nous possedons aussi quelques observations de paralysie intermittente chez 
l’homme, qu’il faut probablement rapporter ä des embolies de l’aorte ou des ilia- 
_ ques. Nous en avons parl& p. 68. n 

Enfin, aux paralysies ischömiques appartiennent encore ces cas rares dans les- 
quels la paralysie est due ä& des thromboses arterielles autochtones form&es dans 
les membres inferieurs,le plus souvent dans les jambes, ä la suite d’andmie ou de 
eachexie profondes. Ges thromboses, qui peuvent causer la gangrene spontande des 
membres, produisent, avant quw’elles n’aboutissent & la gangröne ou lorsqu'elles 


(1) Tutschek, Ein Fall von wollständiger Verstopfung der Aortä ahdominalis an der Theilung- 
stelle in Folge wahrer Hertztrombose, nach abgelaufener Erysepelas faciei, (Vortrag gehalten in der 
Sitzung des zerztl. Vereins in München vom 9 April 1873. — „Ertzt. Intelligenzblatt,) 

(2) L’auteur eite encore eing autres cas analogues d’embolie de l’aorte A la suite de thrombose du coeur: 
1) Cas de Barnes relatif A une primipare (Amer. Journ. of med. Se., 1873, jan.) 2) Cas de Psilander 
(Upsal), homme de 56 ans, Canstatt’s Jahresbericht, 1869, B. II, p. 81; 3) Cas de O. Hjelt, homme de 
50 ans, (epaississement fihreux du c@ur et thrombose cardiaque); A) Cas de Murchison, dans Transact of 
the Pathol. Society of London, 1863, Ala suite d’un typhus; 5) Observation faite surun cheval par Saint- 
Cyr (Gaz. med.de Lyon, 1863, 3.) — Voir aussi Hipp. Bourdon, Gaz. des höp. 4866, p. 147, Obliteration 
des arteres iliaques. Paraplegies et gangrene. 

(2) Voyez Gurlt und Hertwig's Magazin, 1838 et 1843, et Bollinger, Koliken und Wurm Aneurysma 
des Pferdes, München, 1870. 
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ne doivent m&me pas y conduire, une faiblesse paralytique des membres inferieurs 
qui se developpe au milieu des plus violentes douleurs. Les thromboses peuvent 
survenir & la suite de tous les 6tats eacheetiques et andmiques. Celles qui sont 
consdeutives aux carcinomes ont td deerites par Charcot comme une forme de la 
parapl&gie douloureuse; nous en avons parl& p. 66 et 223, 

Le traitement ne saurait s’adresser directement ä l’embolie ou ä la thrombose 
des arteres, et il ne peut ötre que symptomatique, desting A soulager les douleurs 
et A permettre, en conservant la vie, le retablissement d’une eirculation plus ou 
moins parfaite par les collaterales, 

2. Les embolies de la moelle se rattachent aux paralysies ischömiques dues ä 
une embolie de l’aorte en ce qu’elles amenent l’ischömie du parenchyme medul- 
laire, au moins dans une petite dtendue, Les exemples d’embolie medullaire sont 
tres rares; cependant nous devons conelure par analogie avec ce qui se passe dans 
le cerveau, que les embolies de la moelle doivent produire au bout de peu de 
temps des inflammations et des ramollissements dans le domaine des arteres obli- 
terdes. 

La marche des embolies spinales a dt6 ötudide experimentalement par Panum ©), 
Cet auteur introduisit sur des chiens, en sens contraire du cours du sang, uno 
mince sonde @lastique dans l’artere crurale jusque vers le niveau du bord infe- 
rieur de la derniere cöte, et injecta une emulsion de petites boulettes de eire noire, 
Pendant l'injection il se produisit une trömulation particuliere dans les museles 
des membres posterieurs, laquelle cessa bientöt pour faire place A une paralysie 
complete de la sensibilit& et du mouvement avec abolition de l’exeitabilite reflexc, 
Un des animaux surv&cut ä l’injection pendant vingt-deux heures, les autres moins 
de temps. On trouva les petits vaisseaux arteriels de la moelle remplis de eire noire; 
entre les points ainsi obturds et le cceur, les vaisseaux &taient dlargis et presen- 
taient de nombreux petits extravasats sanguins; de plus dans les parties atteintes 
de Ja moelle il s’etait forme un ramollissement rouge d’autant plus marqu6, que 
’animal avait v&ecu plus longtemps. Le liquide cerebro-spinal &tait teint en rouge, 
La partie superieure de la moelle etait normale, bien qu’on y trouvät quelques 
boulettes de cire. D’apres ces experiences, les fonctions de la moelle necessitent 
l’aftllux sanguin exactement comme celles du cerveau. La trömulation musculaire 
notee au debut de l’experience est regardde par Panum comme le dernier pheno- 
mene d’exeitation fourni par la moelle. Ges conclusions de Panum etaient tres 
categoriques, mais, chose singuliere, Cohn (9 ayant fait des injections sur des 
chiens d’apres la m&me methode, observa lui aussi la faiblesse des membres infe- 
rieurs, mais ne trouva pas ä l’autopsie les alterations que nous venons de deecrire, 

Vulpian a fait &galement dans l’artere erurale de plusieurs chiens des injec - 
tions de poudre de lycopode ou de petits grains de tabac, en dirigeant l’injection 
dans le sens du c@ur, et souventil a pu constater une obliteration des arteres spi- 
nales avec ramollissement rouge hemorrhagique dela substance grise dela moelle 
dans toute la partie correspondant aux arteres obliterdes, Ce ramollissement se 
developpe tres vite, car on peut le rencontrer deja au bout de vingt ou trente 
heures. (Duree de la persistance dw cours du sang dans les organes, Gaz, 
hebd. 186i, p. 365, 411.) 

Chez l’homme les embolies de la moelle sont tres rares relativement aux em- 
bolies cerebrales, ce qui s’explique en partie par ce fait que les artöres spinales 


(1) Panum, Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Embolie (Virchow's Archiv fur patholog. 
Anat., Band XXV, 1862, p. 303-339 et 433-551. — Et aussi, Ueber den Tod durch Embalie in Gunzburg’s 
Zeitschrift, Band VII, p. 410. 

(2) Cohn, Klinik der embolischen Gefässkrankheiten, Berlin, 1860, 
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“sont tres petites et que leurs ramifications se font presque ä angle droit. Cohn 
(loc. eit., p. 410) deelare n’en pas connaitre une seule observation; plustard Tuck- 
well ® en a publi@ une tres interessante. Un garcon de quatorze ans avait ete 
atteint dix-sept jours avant sa mort d’une violente choree avec delire maniaque; 
on entendait au cour un bruit musical systolique; Je malade mourut dans le coma:: 
ä l’autopsie on decouyrit dans le cerveau deux foyers recents de ramollissement, 
grands comme des pieces de cingq franes, et dans l’artere eörebrale posterieure un 
bouchon embolique. Dans la moelle, apres durcissement on trouva dans la partie 
cervieale inferieure et dans toute la partie dorsale un ramollissement central qui 
atteignait les cordons posterieurs dans leur portion anterieure, celle voisine de la 
commissure. Le mieroscope fit voir une petite artere obliterde au milieu du ra- 
mollissement. Dans le cour il y avait des vögötations sur les valvules mitrale et 
tricuspide. 

Kirkes en Angleterre, Henri Roger en France, ont etabli la relation qui existe 
entre la chorde d’une part et le rhumatisme et les affeetions du cur d’autre part ; 
on est möme arriv6 A considerer le rhumatisme comme la cause habituelle de la 
chorde. De petits fragments detaches de l’endocarde et pousses jusque dans le sys- 
töme nerveux central seraient la cause des symptömes choreiques. La seule chose 
qui soit dömontrde aujourd’hui, eroyons-nous, c’est que la choree coineide souvent 
avec l’endocardite, et quelques observations font admettre la possibilit& d’une 
relation entre des embolies mödullaires et la chorde ; de ce nombre est celle de 
'Tuckwell que nous venons de citer et qui est cependant un fait bien exception-- 
nel. Les embolies capillaires ne sont pas extremement fröquentes dans les formes 
habituelles de l’endocardite, et dans cette maladie les embolies capillaires de la 
moelle n’ont pas &t& prouvdes jusqu’ä ce jour, que nous sachions. Mais dans 
deux cas d’endocardite uleereuse grave qui amenerent Ja mort au milieu de sym-- 
ptömes typhoides, nous avons pu dömontrer de nombreuses embolies capillaires 
dans la substance de la moelle : on ne les distinguait ni sur la piece fraiche ni 
apres dureissement ; mais, apres coloration par le carmin, elles apparurent sous 
forme de petits points ä peine gros comme des grains de sable. Au microscope, on 
reconnaissait qu’elles dtaient formdes par un amas nettement eirconserit de petites 
cellules fortement serrees les unes contre les autres (cellules de pus) ; au milieu 
de ces amas ou A leur peripherie on distinguait presque toujours un petit vaisseau 
arteriel. Ces foyers microscopiques existaient ögalement dans la substance blan- 
che et la substance grise ; ils dtaient röpandus en tres grand nombre tout le 
long de la moelle et dans chaque coupe on en trouvait un, plus rarement deux ; ils 
“taient un peu plus abondants dans la protubörance. Il est peu probable que ces 
embolies capillaires soient en rapport avec le caractere de la fievre dans l’endo - 
cardite. Cette fiövre, il est vrai, a en general le caractere ataxique, et les 
mouvements saccadös et d@sordonneds qu’on y observe rappellent la choree. Mais 
la meme chose arrive pour d’autres fievres, notamment pour le typhus, sans 
qu'on ait jamais rencontrd jusqwä ce jour l’6tat analogue de la moelle ou meme 
sans qu'il soit probable. Il est tout aussi peu prouv& que les embolies capillaires 
sont capables de produire l’ataxie ou la choree, et le cas de Tuckwell est peut- 
ötre plutöt une fievre ataxique qu’une veritable choree. 

D’apres ce que nous avons dit, il est impossible de deerire les symptömes, la 
marche et le traitement des embolies de la moelle, 

3. Thromboses de la moelle. — Par analogie avec ce qui a lieu dans le cer- 
veau, nous rangeons iei les thromboses des vaisseaux de la moelle. Nous connais- 


(1) Tuckwell, Some Remarks on maniacal chorea and its probable connewion with embolism, illustra- 
led bya case (British and foreign med. Review, 1867, octob.' 
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sons dans le cerveau des thromboses arterielles et veineuses ; on sait peu de chose 
de ces deux genres de thrombose dans la moelle; pour ce qui est des thromboses 
veineuses, il ne saurait m&me en ötre question, du moins nous ne connaissons rien 
qui permette d’admettre seulement la probabilite de leur existence. 

Au contraire les thromboses artörielles sont d’autant plus possibles que les l&- 
sions des yaisseaux de la moelle sont ä ranger parmi les altörations que l’on ren- 
contre le plus fröquemment, vu qu’elles existent dans presque tous les processus 
morbides qui ont la moelle pour siege. Dans les maladies aiguös (mydlites) nous 
trouvons un &paississement considerable de la tunique externe des vaisseaux et 
surtout des petites arteres; cette tunique est remplie d’eläöments nucleaires, et 
souvent aussi d’un pigment jaunätre et de nomoreux corps granuleux. En general 
les vaisseaux conservent leur möme calibre, et nous ne les avons jamais vus obli- 
teres par des thrombus. — Les affections chroniques de la moelle sont ägalement 
accompagndes d’altcrations des arteres. Dans la sclerose les arteres sont cons- 
tamment Epaissies par une substance homog£ne, brillante, qui rappelle la dögend- 
rescence amyloide, et leur Jumiere est toujours fortement rötrdeie. De möme que 
dans l’atrophie sclereuse du nerf optique on observe l’ötroitesse du calibre des 
vaisseaux, de meme ceux-ci sont Epaissis et rötrecis dans les foyers de sclerose de 
la moelle et cette diminution de calibre va parfois jusqu’a une obliteration com- 
plete. On peut se demander si dans ces casiln’y a pas une relation de cause & 
eflet entre l’altöration des vaisseaux et celle du parenchyme de la moelle; mais 
la chose n’est ni d&montree ni probable: dans le cerveau, oü les l&sions vas- 
culaires sont mieux connues,nous voyons qu’elles sont suivies deramollissements, 
mais non pas de scleroses. De plus les lesions vasculaires de la moelle sont en 
general assez diffuses et ne sont pas exactement limitdes aux foyers de sclerose ; 
enfin ce qui passe pour le nerf optique ne plaide pas non plus en faveur de cette 
hypothese. Pour le moment il faut done considerer les lösions vasculaires dans 
la sclerose comme un epiphenomene, mais non comme la cause premiere de la 
sclerose elle-meme. 

Il nous reste a nous occuper des alterations seniles de vaisseaux ), qui jouent un 
si grand röle dans le cerveau, oü elles sont la cause des thrombosesartörielles avee 
ramollissement senile consecutif. Dans la moelle aussi il se produit pendant la 
vieillesse des modifications dans le systeme vasculaire; lä, comme dans le cer- 
veau, il se fait une degenerescence graisseuse avec Epaississement et sclerose por- 
tant surtout sur les petites arteres. La formation de petits anevrysmes dans la 
moelle n’a &t6 observ&e qu’une seule fois par Liouville; quant ä l’&paississement 
sclöreux des parois des arterioles, il se voit frequemment et il a pour conse- 
quence une diminution du calibre des vaisseaux, ce qui semble bien propre ä en- 
traver la nutrition de la moelle et ä favoriser la formation de thromboses. Nous 
allons exposer l’&tat de cette question et nous traiterons en meme temps des alte- 
rations söniles de la moelle en general : cette etude synthetique est d’autant 
mieux indiqude que les l&esions vasculaires constituent le point de depart de la 
majeure partie de ces &tats morbides. 

Des alterations seniles de la moelle. Les alterations que subit le syst&me spinal 
pendant la vieillesse ont 6&t@ beaucoup moins &tudides que celles qui se font 
dans le cerveau pendant cette periode de la vie: ces dernieres ont en tous cas une 
plus grande importance, car les etats morbides et les troubles fonctionnels aux- 
quels elles donnent naissance sont bien plus serieux. Neanmoins l’ötude des alte- 


(1) Peut-etre faudrait-il ajouter iei, et par analogie avec ce qui a lieu pour le cerveau, quelques cas de 
yamollissement syphilitique. Mais nous n’avons aucun document qui prouve qu’il s’agit bien dans ces 
cas d’alterations vasculaires; aussi ne traiterons-nous pas des maladies syphilitiques de la moelle ä pro- 
pos des thromboses; mais bien ä propos des myelites secondaires. Voy.$ 4 duchap. V de la III’ section; 
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vations söniles spinales merite aussi d’etre faite a part, attendu qu'il ne nous est 
pas permis d’affirmer sans plus ample inform& que les choses se passent dans la 
moelle absolument comme dans le cerveau. 

Amatomie pathologiqwe. La colonne vertebrale elle-möme subit des modifica- 
tions pendant la vieillesse: elle perd sa flexibilite, les disques intervertcbraux 
„'affaissent, ce qui cause une diminution de la taille (Quetelet, Seiler); de plus les 
vertöbres se soudent facilement entre elles soit par ossification des ligaments, soit 
par production de tissu osseux nouveau®). Il se developpe ainsi une forme d’ar- 
thrite speciale au grand äge (Spondylarthritis deformans) qui S'accompagne 
de douleurs rhumatoides et qui amene l’immobilite presque absolue de certaines 
parties du rachis (voy. p. 201 et suiv.). Dans la vieillesse les meninges sont sou- 
vent paissies et troubles: ce sont lä des reliquats de meningites chroniques. La 
cavitd arachnoide est fröquemment remplie d’un liquide abondant (hydrorhachis 
externe), ce qui est attribud A la diminution du volume de la moelle (Magendie, 
Cruveilhier, ete.). Quant aux modifications de la moelle elle-meme, que nous 
avons surtout en vue ici, elles ont &td incomplötement etudiees jusqu’ä ce jour. 
En töte, nous eiterons l’atrophie de la moelle, qui forme le pendant de l’atrophie 
sönile du cerveau, et qui consiste dans une diminution du volume de la moelle: 
c'est elle la cause de l’'hydrorhachis externe. 

Cruveilher considere l'atrophie senile comme la plus frequente de toutes les atrophies de la 
moelle. Rokitansky (Pathologische Anatomie, Wien, 1844, p. 858) decrit l’atrophie de la moelle 
qui survient en m&me temps que celle du cerveau; elle a les m&mes caracteres : diminution de 
volume, coloration blanc sale des cordons, tandis que la substance grise prend une teinte rouge 
brune ; la substance blanche s’indure et en möme temps on observe dans l’arachnoide des epan- 
chements sereux, des opacites, des epaississements et des ossifications. Durand-Fardel donne les 
resultats des autopsies de 23 individas morts entre 60 et 62 ans. Chez une femme de 74 ans 
qui, depuis 9 ans avait des tremblements dans tous les membres et une ankylose incomplete des 
articulations sans douleur et sans deformation, la moelle &tait ferme dans sa totalite ; son tiers 
inferieur &tait möme assez dur; le renflement lombaire etait peut-&tre un peu augmente de volu- 
me, la substance grise &tait päle. Dans tous les autres cas on n’avait note sur le vivant aucun 
desordre nerveux. 15 fois la moelle fut trouvee d’apparence et de texture normales; dans 5 cas 
elle &tait plus ferme et dans 2 moins consistante que d’ordinaire, mais il etaitimpossible d’attri- 
buer un caractere pathologique A ces &tats. Bien que, ajoute l’auteur, dans un certain nombre 
d’autopsies il nous ait paru que la moelle semblait avoir diminue de volume, nous n’avons pu 
cependant constater le möme degre d’atrophie que dans le cerveau. — Geist (®) dit que chez le 
vieillard l’anatomie pathologique de la moelle est identique ä celle du cerveau;les cordons blancs 
sont d’un blanc sale; la substance grise est brunätre et consistante ; dans la cavite de l’arachnoide 
il y a des &panchements sereux et l’arachnoide elle-m&me presente un etat trouble et des ossili- 
cations. La moelle peut &tre infiltree de serosite et gonflee; plus frequemment elle est atrophiee, 
auquel cas elle est ddevenue plus petite, plus mince et plus ferme, surtoutdans la partie cervicale. 

L’atrophie de la moelle chez les vieillards n’est done pas, comme on le voit, un 
fait constant dans la vieillesse, et elle n’est jamais aussi prononcee que celle du 
cerveau ; loin de lä, les cas bien nets d’atrophie sont ä ranger parmi les excep- 
tions, et d’une facon gönörale le diametre de la moelle est le m&me dans la vieil- 
lesse qu’aux autres äges de la vie. Nos propres observations concordent pleine- 

. > * 
ment sur ce point avec les rösultats auxquels est arrive Durand-Fardel. 

Si nous exceptons quelques observations isoldes, il n’a pas &t& fait, que nous 
sachions, de recherches histologiques suivies sur l’&tat de la moelle chez les 
vieillards. Il n’existe non plus aucune ötude d’ensemble sur les maladies de 
la moelle chez les vieillards, pas m&me dans les traitös speciaux de Durand- 
Fardel et de Geist; des observations Eparpilldes ca et lä chez ces auteurs et chez 
d’autres ne semblent pas avoir eu en vue les alterations amendes par l’äge, 


(1) Luschka;, Die Altersveränderungen der Zwischenwirbelknorpel (Virchow's Archiv fur patholo 
gische Anatomie, Band IX, p. 3). 
(2) Geist, Klinik der Greisenkrankheiten, Erlangen; 1860. 
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Rappelons encore iei que Rokitansky a d&montr& l’atrophie des muscles chez ‘ 
le vieillard ; l’interieur du sarcolemme se transforme en une masse incolore ou 
lögerement trouble, contenant des corpuscules graisseux et des granulations pig- 
mentaires brunes; ä l’oeil nu les muscles sont päles ou brunätres, et fareis de 
graisse, 

Si nous faisons appel ä nos propres recherches, nous trouvons que la moelle 
des vieillards peut oflrir des alterations tr&s diverses. Nous ne nous rappelons 
Pas avoir vu un seul cas d’atrophie caractdrise par la diminution du diameötre 
de la moelle, mais nous avons rencontre des modifications histologiques qui 
Gtaient incontestablement de nature atrophique. La moelle du vieillard est en g6- 
neral ferme et se dureit plus vite et plus facilement que celle d’un jeune homme. 
La difference entre la substance grise et la substance blanche est mieux tranche6e; 
on distingue aussi beaucoup mieux les origines des racines nerveuses. Les modi- 
fieations mieroscopiques les plus remarquables et les plus frequentes sont : 

a) La presence de tres nombreum corpuscules amyloides W).Ils sont aceumn- 
les autour du canal central ou bien on les trouve äla peripherie dans la couche 
corticale gelatineuse; ils existent aussi en plus ou moins grand nombre le long des 
vaisseaux ; A mesure qu’on s’eloigne des vaisseaux, ils deviennent plus rares, mais 
on les rencontre dans les interstices des fihres nerveuses. Les racines nerveuses 
posterieures en contiennent & leur point d’ömergence, mais pas plus loin, vers 
la peripherie. Ges corpuscules amyloides fareissent quelquefois ainsi la moelle 
dans toute sa longueur depuis le filum terminale jusqu’ä la moelle allonge&e et la 
protuberance ; möme dans certains cas c’est dans la moelle cervicale et dans la 
moelle allongee qu’ils sont le plus abondants et qu’ils se montrent d’abord; ils sont 
particulierement nombreux dans la couche corticale gelatineuse et au pourtour 
du canal central; ils sont plus discrets dans la substance gelatineuse de Rolando. 
A un moment donn& ils peuvent aussi pendtrer dans la substance grise, mais cela 
n’arrive que rarement et ä une p6riode plus avancde :ils semontrent alors en träs 
grande abondance autour des vaisseaux des cornes anterieures.—Bien que l’exis- 
tence et la signification des corpuscules amyloides dans le syst&me nerveux ne 
soient nullement dlucidees, on peut cependant les considerer comme l’expression 
d’une atrophie chronique. Ils accompagnent presque toujours la sclerose chro- 
nique de la moelle, et on les a observes en quantitd colossale dans quelques cas 
d’atrophie de la substance grise dans la paralysie infantile. Du reste on a not& 
encore d’autres signes d’atrophie, notamment: 

b) L’atrophie des cellules nerveuses. — L’alteration sönile la plus frequente 
et pour ainsi dire constante des cellules nerveuses de la substance grise consiste 
dans une forte pigmentation. Les grandes cellules des cornes anterieures se rem- 
plissent d’un amas de granulations pigmentaires jaunes qui masquent le noyau. 
On considere cette forte pigmentation, tout aussi bien que celle des cellulos de la 
couche corticale du cerveau, comme un signe d’atrophie; toutefois elle n’est pas 
partieuliere A l’atrophie senile, on la voit aussi dans la selerose ; elle ne saurait 
en aucun cas ötre regardee comme la cause d’un trouble fonctionnel queleonque, 
vu qu’ä l’etat normal certains groupes de cellules sont extrement pigmentes, et 
tue dans la moelle meme, des cellules peuvent offrir une pigmentation tout a fait 
insolite, sans qu'il y ait eu pendant la vie aucune perturbation fonctionnelle 
appreeiable. ! er 

L’atrophie des cellules nerveuses est un phenomene plus serieux, qu’il nous a 
dt& donne d’observer une fois dans un cas type : les cellules des cornes anterieures 
etaient, surtout dans la partie dorsale superieure, tellement diminudes de nombre 


(1) Virchow les a trouvös dans le cerveau des vieillards, 
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et de volume, qu’on aurait pu croire quil s’agissait d’une atrophie musculaire 
progressive. En meme temps, il y avait de nombreux amas de corpuscules amy- 
loideset une atrophie de la partie postörieure des cordons lateraux. Nous ne sau- 
rions dire si les cas de ce genre sont frequents, mais on pourra, des A present, 
songer ä &tablir un rapport entre cette atrophie et la diminution progressive des 
muscles chez le vieillard. 

ce) Atrophie des cordons de la moelle. — Elle est encore plus rare et nous 
parait &tre en relation avec l’atrophie des cellules nerveuses. Dans le cas que 
nous avons observ£, elle interessait la partie posterieure des cordons lateraux ; 
elle n’etait d’ailleurs pas tr&es prononcee et se manifestait par une plus forte im- 
pregnation par le carmin. D’autres cordons, notamment ceux de Goll, presen- 
taient aussi une couleur plus sombre que d’habitude, mais moins foncee cepen- 
dant quela partie posterieure des cordons lateraux. Au microscope cette atrophie 
se caract£risait surtout pardes amas de corpuscules amyloides et de quelques rares 
corps granuleux:ce caractere suffsait A lui seul pour distinguer la lösion qui nous 
occupe de la degeneration descendante secondaire ; mais on pouvait ötre d’autant 
plus porte ä admettre l’existence de cette derniere, que dans la protuberance il 
existait quelques petits foyers de ramollissement : l’idde d’une degeneration dtait 
du reste ä rejeter absolument, puisque les pyramides et leur entre-croisement 
etaient normaux, et que lalesion des cordonslatdöraux ne commencait qu’au niveau 
du renflement cervical. Il y avait done une parent& etroite entre l’atrophie des 
cordons et celle des cellules nerveuses, absolument comme dans l’atrophie mus- 
eulaire progressive. 

d) La presence de corps granuleux dissemines en quantites plus ou moins con- 
siderables est un fait rare, 

e) Les alterations vasculaires, surtout celles des petites arteres, sont frequen- 
tes et importantes. Dans le sillon anterieur les vaisseaux ont souvent leur tunique 
externe Epaissie, riche en noyaux, recouverte cä et lä d’un amas de granulations 
pigmentaires jaunes. Dans la substance blanche aussi bien que dans la grise on 
rencontre d’ordinaire des alterations vasculaires trös-&tendues, mais elles ne sont 
pas partout Egalement prononcdes. Les vaisseaux les plus volumineux ont leur 
tunique conjonctive augmentde d’&paisseur, riche en noyaux, recouverte d’amas 
de pigment ou de corps granuleux et ordinairement aussi de nombreux corpus- 
eules amyloides. Les vaisseaux plus petits dgalement revötus de corpuscules amy- 
loides sont sclerosds; leur paroi est homogene, brillante et paissie, de telle sorte 
que leur lumiere est plus ou moins diminude; ils sont semblables aux vaisseaux 


 ayant subi la dögenerescence amyloide, mais il n’y a pas de coloration par l’iode. 


f) Mais l’alteration qui ressemble le plus aux alterations e&rebrales, c'est le 
developpement de foyers de thrombose arterielle senile. On ne saurait compa- 
rer Jeur frequence & celle des ramollissements cer&braux causes par la senilite ; 
cependant nous avons trouv& plusieurs fois dans la moelle de petits foyers capil- 
laires de ramollissements. Sur une moelle provenant d’un sujet de 80 ans, nous 
avons rencontre en quelques rares endroits de petits foyers mieroscopiques dans 
lesquels les fihres nerveuses dtaient renfldes, fortement colordes par le carmin et 
privees de leur myeline : nous n’avons pas decouvert de corps granuleux entre 
ces fibres. Nous avons observ& des alterations plus varides sur une autre moelle 
et nous entrerons ä cesujet dans quelques details. 


Joseph M..., äge de 72 ans,macon, tomba, il y a 11 ans, d’un second etage dans la rue; il se frac- 
tura une cuisse, mais n’eut point de paralysie. Il ya plus de 3 ans il fut traite pendant un certain 
temps ä l’höpital; il se plaignait alors de douleurs rhumatismales, surtout dans le membre ancien- 
nement fracture. Il dut garder le lit longtemps, mais l'stat general et l’appetit resterent hons et 
il n’eprouya rien du cöte du rectum ni de la vessie ; ces m&mes douleurs persisterent environ unan 
et demi. Pendant ce temps, trois attaques d’apoplexie se succedörent ä de courts intervalles, Il 


Leypen. Moelle epiniere, 25 
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paraltrait que, pendant la derniere, on aurait observe du trismus et du tetanos, et que l’on auraib 
eis oblige d’ouvrir de force la bouche du malade., Depuis lors la memoire est restee tres amoin- 
drie. Peu & peu des contractures sont survenues dans les membres superieurs; le malade ne pou- 
vait-marcher qu’avec deux cannes et le corps fortement plie en avant, cependant il n’y avait pas 
encore de paralysie proprement dite. Ce ne fut que dans cette derniere annde que la marche et la 
station devinrent impossibles ; le malade pouvait ä la verite remuer ses jJambes dans son lit, mais 
il les tenait presque constamment flöchies sur le ventre, Il souflrait peu, avait tres bon appetit, 
mais les urines et les selles etaient involontaires. Son intelligence &tait tres obscurcie dans les 
derniers temps ; il mourut presgqtie subitement. 

Autopsie faite par le D’ Zahn le 40 septembre 1873. Dure-mere spinale &paisse; moelle mince, 
dure dans toute son &tendue, ayant son aspech normal, La dure-möre cörebrale est epaissie, la 
pie-mere est oedematiee. La pulpe cerebrale est päle; dans la substance blanche des hemispheres 
et dans les centres gris se trouvent de nombreux petits kystes avec un contenu incolore. Ven- 
tricules dilates. Ependyme epaissi. Plusieurs kystes semblables dans la protuberance. Coeur hyper- 
trophie. Reins petits granuleux. Emphyseme senile des poumons,. 

L’examen de la moelle a donne les resultats suivants : corpuscules amyloides en quantite 
colossale : | 

1) Ils sont surtout abondants autour du canal central, il yen a un assez grand nombre dans la 
couche corticale gelatineuse ; les substances blanche et grise en contiennent aussi, surtout autour 
des vaisseaux arteriels et dans les interstices des fihres nerveuses, Dans la substance grise on 
les trouve surtout ä la pointe des cornes anterieures et au point d’emergence des racines poste- 
rieures. Les cornes anterieures en renferment une quantite tout ä faitextraordinaire dans les por- 
tions cervicale et lombaire, 

2) Les parois des vaisseaux sont epaissies. Les vaisseaux du sillon anterieur comme les gros 
vaisseaux de la commissure anterieure presentent cet epaississement avec quelques depöts de 
granulations d’un jaune brun. Les petites arteres ont en majeure partie l’&clat de la sclerose, sans 
quil y ait cependant un retrecissement notable de leur lumiere. La tunique celluleuse est stra- 
tifiee et renferme cä et lä des granulations graisseuses, Les vaisseaux &tant couverts de corpus- 
cules amyloides deviennent tres apparents apres la coloration au carmin. 

3) Les cellules nerveuses sont fortement pigmentees, surtout les cellules multipolaires des 
cornes anterieures. En möme temps elles sont atrophides, en ce sens que beaucoup sont tres pe- 
tites et que leur nombre est tres diminue. Cette atrophie se remarque deja & la partie inferieure 
du renflement cervical, devient tres evidente dans la partie dorsale superieure, lä oü existent de 
nombreux corpuscules amyloides dans les cornes anterieures. Les autres groupes cellulaires des 
cornes laterales, les cellules nerveuses des colonnes de Clarke, etc., sont pigmentees, mais non 
atrophiees. 

4) Les parties posterieures des cornes laterales prennent par le durcissement une teinte claire 
eb se colorent fortement avec le carmin. Elles renferment beaucoup de corpuscules amyloides et 
quelques corps granuleux ; les fibres nerveuses sont atrophiees. En descendant vers la portion 
lombaire, l’atrophie des cellules et des cordons lateraux diminue beaucoup. On ne la constate pas 
non plus en remontant au-dessus du renflement cervical ; les pyramides sont tout ä fait intactes, 
Il ya lieu, comme dans l’atrophie musculaire progressive, d’etablir un rapport entre cette atro- 
phie des cordons lateraux et celle des cellules nerveuses, 

5) Au milieu de la partie cervicale, on rencontre quelques petits foyers arrondis; les plus grands 
ont le volume d’une tete d’epingle, ils sont d’une teinte claire, nettement circonscrits et situds 
vers la peripherie des cordons lateraux. Au microscope, on y trouve les fibres nerveuses com- 
pletement degenerees; ils sont formes d’un tissu fibrillaire, fareis de corpuscules amyloides et 
parcourus par des vaisseaux assez fortement degeneres dans lesquels on ne decouvre ni thromhose 
ni pigmentation. Il existe aussi des (oyers analogues, mais plus petits ä la partie interne des cor- 
dons anterieurs. Plus bas il y a encore des foyers microscopiques semblables, surtout dans les 
cordons anterieurs, les cordons lateraux, quelques-uns aussi dans les cordons posterieurs. Dans 
le renflement lombaire on trouve un petit foyer semblable. Dans la moelle allongee, quelques 
petits foyers microscopiques isoles se distinguent par leur couleur rouge vif et sont constitueds 
par du tissu fibreux eicatriciel. Les pyramides ont une structure absolument normale, Les groupes 
cellulaires du plancher du 4° ventricule sont fortement pigmentes sans atrophie appreciable; 

6) Dans la protuberance ilexiste plusieurs petits foyers et kystes qui sont plus volumineux 
que ceux de la moelle. Quelques-uns laissent voir dans leur milieu ou sur leurs bords une branche 
arterielle obliteree et recouverte d'un amas de pigment.La masse du foyer est ou fibrillaire, dure, 
coloree en rouge-sombre par le carmin, ou bien elle est vesiculeuse, reticulee, farcie de nombreux 
corps granuleux. Sur chaque coupe on compte plusieurs de ces petits foyers, dont quelques-uns 
seulement se trouvent situes dans les pyramides. 


Nos propres recherches ne nous permettent pas de dire si le ramollissement 
senile de la moelle se montre quelquefois en foyers plus volumineux; mais nous 


ä 
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sommes port& ä le eroire en nous rappelant quelques cas qu’il nous a &t& donnd de 
voir, et lesrelations qu’ont publides plusieurs auteurs relatives ä des ramollisse - 
ments chez des vieillards, surtout dans la partie superieure de la moelle : nous 
reviendrons bientöt sur ce sujet. 

Symptomatologie. Les symptömes des maladies des vieillards ont &t6 mieux 
etudies que leur anatomie pathologique; mais il ya encore, möme au point de vuc 
clinique, bien des lacunes ä combler. 

D’apres Durand-Fardel, les mouvements deviennent faibles et incertains lors-- 
que les museles d&jä atrophids par eux-memes ne recoivent plus une exeitation 
suffisante par suite du ralentissement de la eirculation et de l’influx nerveux. 
Geist deerit sous le nom de myotalgia senilis des tiraillements douloureux avec 
diffieult@ dans les mouvements, crampes ou sentiment de tension dans les museles 
des membres inferieurs, phönomönes qui se montrent surtout lorsque le malade 
commence ä marcher. D’apres Chrastina, le marasme senile est caracterisd par 
de l’amaigrissement, de la lenteur et de la raideur dans la marche, laquelle de - 
vient bientöt fatigante. Ladescription que fait Empis de la faiblesse progressive 
est beaucoup plus explieite. Citons encore le tremblement senile et nous aurons 
passe en revue ce qu’on sait des maladies de la moelle chez le vieillard. Ges mala-. 
dies peuvent se ramener aux trois types suivants: 1. Tremblement; 2. Faiblesse 
paralytique; 3. Ramollissement senile de la moelle. 

1. Tremblement senile. C'est lä un apanage fröquent et bien connu, mais non 
cependant constant, de la vieillesse. Bien des vieillards ayant plus de 70 ans ne 
tremblent pas, tandis que chez d’autres le tremblement se manifeste beaucoup 
plus töt et me&me des la fin de la cinquantaine. Il est surtout apparent dans les 
mains; il yade la gene d’abord pour &erire, plus tard pour presque toutes les 
operations manuelles, pour boire et pour manger, pour saisir les objets, puis enfin 
le tremblement persiste möme au repos; la main droite, qu’on emploie davantage, 
est aussi le plus atteinte. Le tremblement peut s’dtendre aux muscles du cou et de 
la tete ; la tete alors est le siöge de mouvements continuels, les levres, la langue, 
la mächoire inferieure, sont agitees et la parole peut &tre considerablement 
gende. Il est rare, et ce n’est guere qu’ä la suite de fatigues, que les membhres 

- inferieurs prennent part ä ce tremblement. Son intensite est variable; il cesse 
completement pendant le sommeil et est insignifiant au repos ; les efforts intellec--. 
tuels, la colöre, la joie, la fatigue corporelle et en general tous les malaises 
Vaugmentent. Par lui-meme il n’entrave pas notablement la force musculaire ; 
cependant il est rare que cette derniere soit en parfait &tat : le plus souvent chez 
les vieillards il ya de la faiblesse museulaire et les museles sont incapables de 
fournir un long usage ; quelquefois il y a une telle incertitude des mouvements 
que les malades ne peuvent marcher qu’a l’aide d’une canne. 

On ne connait pas la cause physiologique du tremblement. Il a son siege dans le 
systeme nerveux et probablement dans la moelle, sans qu’on sache au juste dans 
quelle portion; on ne saurait non plus rapporter le tremblement sönile ä une alte- 
ration speciale de la moelle. Nous avons trouv&d souvent dans la moelle epiniere 
etdans la la moelle allongee de personnes qui avaient eu longtemps ce tremble- 
ment, une forte pigmentation des cellules nerveuses et un d&pöt abondant de 
corpuscules amyloides; mais cette alteration se rencontre aussi sans qu'il yait 
eu tremblement et on ne la retrouve pas dans d’autres especes de tremblement 
(tremblement alcoolique, mereuriel). 

Le tremblement est un symptöme incommode qui göne le malade, entrave les 
fonctions musculaires, mais qui n’est pas dangereux et qui ne se transforme 
Jamais en paralysie.Par contre on ne peut pas esprer qu'il guerira, et sil dispa- 
rait, ce n’est que momentandment : habituellement ilva en augmentant, 
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Le traitement doit ötre tonique ; avant tout il faut un genre de vie calme et 
regulier. On a preconise l’arsenic (solution de Fowler) Al’interieur et en injec- 
tions hypodermiques; mais on n’a pas obtenu des effets bien merveilleux. Il en est 
de möme des frietions excitantes, des bains, de l’electricite, qui sont cepen - 
dant des moyens ä tenter. 

2. Faiblesse paralytique (faiblesse musculaire progressive) des vierllards. 
— Une diminution de la force et de la contractilit&museulaires est la consequence 
naturelle et obligee des progres de l’äge ; mais quelquefois cette faiblesse museu- 
laire apparait de si bonne heure et avec une telle intensite qu’elle constitue une 
veritable paralysie. On s’en apercoit surtout par la marche, qui devient raide, 
lente, trainante : les pieds sont ä peine souleves au-dessus du sol, ils trainent par 
terre et le sujet ne fait que de tout petits pas. L’incertitude dans les mouvements 
augmente, la fatigue arrive plus vite et le malade ne peut plus marcher qu’avec 
un bäton, des böquilles ou avec un aide: il y a alors faiblesse paralytiqwe incon- 
testable, mais il est exceptionnel que le malade ne puisse plus marcher du tout. 
La sensibilite est intacte dans la majoritö des cas; la vessie n’est que rarement 
interessee (incontinence ou retention),le plus souvent il y a constipation. Les mus- 
cles des jambes sont flasques ; dans certains cas leur diametre est encore fort, 
d’autres fois ils sont tr&es amaigris. 

Les membres superieurs prennent une moindre part ä ces troubles fonction- 
nels; ils sont cependant aflaiblis et amaigris, mais non paralyses. Les fonctions 
intellectuelles sont quelquefois tout & fait intactes, bien qu’elles puissent aussi etre 
lesces sans qu’il y ait une relation directe entre les troubles encephaliques et la 
faiblesse paralytique. Il existe quelquefois en m&eme temps des tiraillements dou- 
loureux erratiques dans les membres, les articulations et les muscles. 

La maladie se developpe progressivement, rarement sous forme d’attaques; 
elle ne retrocede qu’exceptionnellement, il est m&äme rare qu’elle reste longtemps 
stationnaire, bien qu’on observe des moments de reläche et meme d’amelioration. 

Empis (1) donne de l’affaiblissement musculaire progressif ä peu pres la m&me description que 
nous. Il le considere comme une maladie veritable et ne le croit pas incurable. Comme il 
porte egalement sur tout le systeme musculaire, Empis ne veut pas qu’on confonde cet etat avec 
la faiblesse paralytique. Les muscles peuvent s’aflaiblir au point que non-seulement la mar- 
che, mais encore les moindres mouvements deviennent impossibles, si le sujet n’y met pas tous 
"ses efforts. Gendralement cet affaiblissement s’accompagne d’une atrophie des muscles, mais non 
de la veritable atrophie musculaire progressive. Le plus souvent il est lie avec d’autres symp- 
tömes dependant de l’appareil circulatoire et qui ont de l'analogie avec ceux de la chloro- 
andmie, tels sont: le vertige, le bourdonnement d'oreilles et l’engourdissement passager des 
membres. Dans les degres les plus eleves, les malades sont chancelants et ils ont besoin d’etre 
soutenus comme les convalescents apres une longue maladie. Le cours de cette aflection est 
(res variable, Quelquefois il est tellement rapide qu’au bout de quelques semaines ou de quel- 
rrues mois les malades ne peuvent presque plus marcher ; dans d’autres cas ses progres sont 
beaucoup plus lents et demandent des annees. Plus elle apparait töt et plus elle marche ra- 
pidement, plus elle prend le caractere pathologique. Dans bien des cas elle s’arr&te ou s'ame- 
liore, elle peut meme disparaitre ä peu pres completement. La terminaison par la mort arrive 
ou graduellement ou subitement par une syncope, ou bien par le fait d’une maladie jntercurrente. 
Les autopsies, d’apres Empis, n’ont fourni aucune base anatomique ä cette maladie. 

Si nous nous reportons aux alterations que nous avons decrites dans la moelle 
des vieillards, il nous semblera rationnel de les considerer comme cause des sym- 
ptömes de la faiblesse senile progressive. Mais il n’est guere possible d’aller plus 
loin et de rapporter chaque symptöme ä une l&sion speciale, tout au plus peut-on 
dire que l’atrophie musculaire tient ä l’atrophie de la substance grise et plus sp6- 
cialement des cellules nerveuses multipolaires. 


(1) Empis, De l’affaiblissement musculaire progressif ches les vieillards. (Arch, gen. de m#d., 186% 
avril et mai, page 407.) 
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Comme traitement, on preserira un genre de vie regulier et exempt de fatigues 
et on ordonnera les toniques : gninguina, fer, strychniue, vin, air pur et un 
erereice modere. On pourra y joindre l’usage des bains, surtout des bains aro- 
matiques (arnica, valeriane, aiguilles de pins, ete.) On ne saurait s’attendre ä 
des r&sultats bien brillants : tout au plus peut-on esperer une am&lioration ou unı 
arr6t de mal, lorsqu’il sera survenu une recrudescence subite dela faiblesse, a la 
suite d’une imprudence ou d’une maladie; il faut en gendral se contenter d’en- 
rayer le mal et encore n’y parvient-on pas toujours. Les affections intercur- 


rentes preeipitent Sa marche. 

M. D., negociant, äg& de 64 ans, d’une constitution faible, mais bien portant d’ailleurs, sc 
plaint d’une faiblesse paralytique progressive qui s’est developpee peu ä peu depuis dix ans, en 
affeetant surtout les membres inferieurs. L’aspect general du malade est bon; il n’a pas beau- 
coup maigri ; l’appetit est satisfaisant, les digestions se font bien; pouls normal. La marche est 
penihle, incertaine, trainante; sensation de raideur dans les muscles; lorsquil est reste lone- 
temps assis et qu’il veut se lever, il est oblig6 de prendre un point d’appui sur ses bras. Il a 
besoin du secours de quelqu’un d’autre pour se retourner dans son lit. Tremblement dans les 
bras et les mains, qui sont faibles aussi ; ce tremblement aurait augmente dans ces derniers 
temps. La parole est un peu gende, les lövres tremblent. la langue se meut avec peine, ce qui 
fait que le malade balbutie un peu et qu’on a de la peine äle comprendre. La mastication et la 
deeglutition sont egalement un peu entravees. 

Lintelliesnce est restee intacte jusque:il y apeu de temps; on a remarque alors une cer 
taine stupeur et de la faiblesse. Depuis plusieurs annees le malade employait les bains fermı- 
gineux, l’eau ferrugineuse et l’electrieit&, mais sans resultats. 

Nous ignorons ce qu’est devenu ce malade. 


8. Ramollissement senile de la moelle. — Les foyers mieroscopiques d’atro- 
phie sönile ne donnent point naissance ä des symptömes partieuliers caracteris- 
tiques; mais, seuls ou combinds avee d’autres lesions, ils peuvent amener la faiblesse 
paralytique telle que nous venons de la deerire. Quant aux ramollissements spi- 
naux plus volumineux, analogues A ceux qu’on rencontre dans le cerveau, nous 
n’en possedons aucun exemple bien authentique, mais nous pensons que les cas 
suivants peuvent probablement ötre attribuds ä une cause de ce genre. 

Durand-Fardel ® a publi6 deux cas de ramollissement de la moelle allongee 
dans le voisinage des pyramides. 


I. Une femme de 72 ans est prise de vomissements, de diarrhee et de frissons sans cause 
connue, T&te lourde, peau chaude et seche. Pouls dur, assez fr&quent, avec des intermittences re- 
petses. On prescrit une saignee. Au moment oü la piqüre de la veine vient d’etre pratiquee, 
elle tombe en syncope; lorsque dix minutes apres, la respiration reparait, sa face se colore 
tres vivement, sa bouche est device ä gauche. Elle reperd connaissance et meurt au bout 
de sept heures. A l’autopsie, ramollissement des pyramides anterieures, de la protuberance, 
des pedoncules cerebraux et cerebellenx ; la moelle &piniere est saine; 

II. Une femme de 76 ans perd subitement_connaissance ; coma profond, pupilles tres contrac- 
tees, egales, immobiles, les quatre membres sont dans un etat de resolution complete et d’in- 
sensihilit absolue. Mort apres 12 heures. Autopsie, 30 heures apres la mort. Les pyramides 
anterieures sont ramollies sans changement de couleur. 


L’observation suivante d’Ollivier trouve sa place iei (Ollivier, loc, eit,, II, 
p. 327) : 


Cephalalgie qui dure pendant quelques jours ; fourmillements dans les membres du 
cöte droit, puis dans ceux du cötd yauche; paralysie complete des quatre membres; ra- 
mollissement de la portion cervicale de la moelle epiniere. 

Marguerite Marschal, veuve Masson, ägee de 79 ans, d’une constitution forte, et d'une sante 
assez bien conservee pour son äge, entra A l’infirmerie, le 26 janvier 1822, avec les symptömes 
d’un catarrhe pulmonaire, Quelques jours apres, elle commenca ä se plaindre d’une cephalalgie 
violente occupant toute la töte, mais plus intense dans la region frontale. Toutes les fonctions 
volontaires, examindes avec soin, ne presentaient aucun trouble; il n'y avait pas d’ailleurs de 
Phenomenes generaux assez marques pour faire croire ä l’existence d’une maladie grave. On 


(1) Durand-Fardel, Deux ohservations de ramollissement du bulbe rachidien. (Gaz. med.de Paris, 
1854, n° 31, p. 591, 
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pensa que le cerveau etait le siege d’une congestion legere, que des boissons laxatives, quelques 
purgatifs appliques sur le gros intestin et la diete, suftiraient pour la detruire. Ces moyens n’ap- 
porterent aucune modification dans l’etat de la malade; la cephalalgie persista toujours. Bientöt 
aussi des fourmillements tres incommodes se developperent dans le bras et la jambe du cöte 
gauche, dont les mouvements devinrent difficiles, Ce n’etait qu’avec la plus grande peine que 
la malade pouvait les mouvoir. Sion lui disait de porter le bras gauche ä la tete, elle le pre- 
nait dela main droite, et l’approchait de son front; mais ses efforts &taient inutiles lorsqu’elle 
ne se servait pas du bras reste sain. Les mouvements du bras droit ne tarderent pas & s’en- 
gourdir aussi, la cephalalgie persistant constamment : il devint en möme temps le siege de 
!ourmillements tres prononces. L’intelligence &tait assez obtuse, mais ne presentait aucun 
trouble recent, et cette obtusion paraissait etre l’effet graduel des progres de l’äge. Les pheno- 
menes generaux n’augmentaient pas d’intensite ; neanmoins la langue etait couverte d’un enduit 
assez pais, brunätre ; labdomen un peu douloureux ä la pression, la peau seche, le pouls tumul- 
bueux, irr&gulier, sans beaucoup de durete, Bientöt les phenomenes locaux firent de sensibles 
progres ; la paralysie la plus complete des deux membhres thoraciques et abdominaux se ma- 
nifesta, et Ja malade mourut. 

A l’autopsie, on constata que le cerveau &tait sain sans ramollissement. On ouvrit le rachis et 
l’on vit que la moelle Epiniere, dans la partie superieure de sa region cervicale, presentait un 
ramollissement qui s’etendait dans presque toute son Epaisseur occupant une longueur d’un 
pouce et demi environ. La couleur de cette partie ramollie etait jaunätre; sa consistance &tait 
celle de la bouillie. 


L’observation suivante qui nous est personnelle nous parait analogue quoique 
nous n’ayons pas les rösultats de l’autopsie : 


L. K., homme dge de 58 ans. Il y a quatre ans attaque de paralysie spinale (ramol- 
lissement); depuis faiblesse dans les bras et les jambes, troubles urinaires. Faiblesse de la 
memoire, Faiblesse progressive. Marche lourde, trainante. Sensibilite normale. Troubles 
legers dans la parole et dans la deglutition. Mort a la suite d’une nouvelle attaque. 

Anamnestiques. — Le malade issu de parents bien portants n’a jamais fait de maladie ä 
l’exception de quelques affections febriles legeres. Il y a environ quatre ans, en lisant un livre 
ila ete pris d’un fou-rire qui a dure longtemps. Lorsqu’il a voulu se relever, il a eprouve une 
telle faiblesse dans les membres inferieurs qu’il n’a pas pu marcher seul. Les membres supe- 
rieurs avaient egalement perdu leur force et il ne put plus ouvrir sa tabatiere. Depuis cette 

epoque la miction ne se fait plus que par gouttes et elle est douloureuse. L’urine est presque 
toujours trouble et renferme un depöt blanchätre. Le rectum est paresie. Sentiment de constric- 
tion dans les lombes, analogue ä celle que donnerait un ceinturon trop serre, Plus tard, ces sen- 
sations douloureuses ont diminue sans disparaitre completement. Pendant ce temps la faiblesse 
musculaire a augmente en m&me temps que lintelligence et partieuli6rement la memoire ont 
baisse; il a oublie surtout les noms, et il ne se souvient möme plus de ceux de ses enfants. La 
parole a depuis cette epoque des lacunes, surtout lorsqu’il s’exeite, lorsqu’il est contrarie, etc. 
Pas de troubles sensitifs. Le malade affırme n’avoir Jamais ete buveur et n’avoir jamais eu la 
syphilis, 

Etat. actuel. — 2 juin 1872. Homme assez grand, bien bäti, ä squelette solide, & muscles 
flasques et amaigris. Pannicule graisseux peu abondant. Levres päles. Face un peu bouffie; ex- 
pression de la physionomie terne, presque stupide. Intelligence libre. Il est leve toute la journee. 
Ilse plaint: 1) de douleurs, de vertiges et de bourdonnements dans la tete; 2) de faiblesse de 
la memoire ; 3) de difficultes dans la parole; 4) de faiblesse des jambes et d’une faiblesse moindre 
des hras; 5) de la sensation d'un cercle autour du corps; 6) de troubles du cöte de la vessie 
eb durectum, La difficulte de la parole est insignifiante ; le malade parle lentement, mais d’une 
[acon intelligible; il pretend avoir parl& anciennement avec beaucoup plus de voluhilite. L’in- 
telligence est un peu deprimee, mais elle est conservee. 

Pas de paralysie faciale ; la langue se meut bien ; la deglutition est un peu genee, Les bras 
sont faibles, le gauche surtout dont les muscles sont flasques, mous et greles; les mouvements 
sont libres d’une facon generale, mais les actes qui demandent une certaine dexterit& manuelle, 
comme (de se boutonner, par exemple, sont tres difficiles. La pression des mains est assez forte. 
La contractilite electro-musculaire parait normale, Aux Jambes les muscles sont &galement flas- 
ques el mous, amaigris au dire du malade, egaux des deux cötes. Les mouvements isoles sont 
lihres, mais manifestement laborieux et lents. Ils sont parfaitement coordonnes. La marche est 

chancelante, incertaine, trainante, mais non ataxique; quand il n’est pas soutenu, le malade est 
expose a tomber. Il sent bien le sol et la sensibilite parait intacte par tout le corps. Pouvoir 
reflexe conserve, non exalte. Le malade ne se plaint pas de douleurs ni de fourmillements, etc. 


Pas de contractions fibrillaires ni dans les bras, ni dans les jambes. Sentiment de constrietion . 


dans la partie superieure de l’abdomen, partieulierement intense lorsque la vessie est) pleine. 
Gelle-ei ne se vide que sous l’influence d’une forte pression et le plus souvent incompl&tement, La 
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sonde retire 2000 cent. cub. d’un liquide jaune clair, legerement acide, sans albumine. Consti- 


pation. Peu d’appetit. Rien d’anormal au coeur. Artere radiale, dure, cr&tacee, ayanı une forte 
tension. 

Le malade est trait6 & la clinique pendant plusieurs semaines par la quinine et le fer sans que 
son etat se modifie. Il demande son ex&at et quinze jours apres il est frappe d’une attaque qul 
amene la mort apres trois jours, au milieu des symptömes suivants : sopor, perte de la parole, 
gene dans la deglutition et paralysie generalisee. L’autopsie n’a pas ete faite. vr 

D’apres les symptömes et la marche, il est probable que le malade a ete atteint, al ya quatre 
ans, de ramollissement (senile?) de la region cervicale de la moelle, ä la suite duquel il s’est deve- 
loppe de la faiblesse musculaire progressive. Puis est survenue une nouvelle attaque d’apo- 
plexie qui s’est terminde par la mort. Les symptömes font admettre comme siege probable de 
cette apoplexie la protuberance et la moelle allongee, c’est-ä-dire le voisinage du premier foyer, 

D’apres ces exemples, l’existence d’une mye@lomalacie sönile ne parait pas dou- 
teuse,. Dans les cas observ6s jusqu’ä ce jour la partie sup@rieure de la moelle cer- 
vicale a &t6 le siöge exelusif de l’affection ; quelquefois il yaeu en m&eme temps 
des foyers morbides dans la protubörance, laquelle est souvent, comme on sait, le 
siege de ramollissements s@niles plus ou moins &tendus. Nous n’avons trouv6 au- 
cun exemple d’une my@lomalacie qui aurait eu son siege plus bas, ni rencontr@ 
rien qui y ressemble : ce qui confirme la loi d&jäa posde par Ollivier que les l&sions 
de la moelle sont d’autant plus semblables ä celles du cerveau qu’elles sont plus 

voisines de l’enc£phale. 

Le diagnostic repose sur les mömes bases que celui de l’enc&phalomalacie : 
1) grand äge; 2) selerose arterielle; 3) debut brusque, presque apoplectiforme, 
mais pröc&d& cependant de prodromes tels que fourmillements, sentiment de fai- 
blesse et de raideur dans les membres qui vont &tre paralysds; 4) la tete (nerf 
facial et intelligence) reste indemne ; les membres sont atteints sous forme h&mi- 
plegique ou paraplögique ou bien sont pris tous les quatre ; il existe souvent en 
möme temps des troubles de la döglutition et de la prononciation, et la langue se 
meut difficilement. 

La terminaison ordinaire semble &tre la mort ; cependant de petits foyers de 
ramollissement ne sont certainement pas incompatibles avec la vie et permettent 
d’esperer une am&lioration. Le petit nombre d’observations que nous poss@dons ne 
nous autorise ä rien affırmer de plus positif; cependant ce que nous savons sur la 
terminaison des ramollissements cer&braux peut jusqu’ä un certain point s’appli- 
quer ä ceux de la moelle. 

Le traitement ne peut ötre que symptomatique, comme on le comprendra aise- 
ment si l’on se reporte ä ce que l’on sait des lesions analogues du cerveau 
d'un cöt&, du traitement des paralysies dues ä la my£lite aigu& de l’autre. 





GHAPITRE II 


HEMORRHAGIES DANS LE PARENCHYME DE LA MOELLE. — APOPLEXIE 
DE LA MOELLE. — HEMATOMYELIE 


Anatomie pathologique. — Etiologie : Hömorrhagies sans symptömes; par diminution de la pression 
atmospherique; traumatiques; spontandes : hömorrhagies dans la moelle allong&e; dans les autres 
parties de la moelle. — Symptomatologie. — Marche et terminaisons. — Diagnostie. — Traitement. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Les h&morrhagies dans le parenchyme de la moelle sont assez fröquentes, et, 
comme les hömorrhagies qui se font dans la cavit@ arachnoide, elles pr&sentent 
des varietÖs assez nombreuses. 

1. Pour ce qui est de leur forme, de leur grandeur et de leur multiplicite, 
il faut distinguer ; 


392 HEMORRHAGIES DANS LE PARENCHYME MEDULLAIRE eParırei. 

a) Les hemorrhagies capillaires.—Ce sont de petites extravasations sanguines 
punctiformes qui restent göndralement borndes au voisinage des vaisseaux, et sont 
d’ordinaire tr&s nombreuses. Sur une coupe horizontale de la moelle, elles appa- 
raissent sous forme de petits points rouges ä peine visihles ou gros tout au plus 
comme des tötes d’epingles; ils se distinguent des points rouges dus ä la section 
des vaisseaux, en ce qu’on ne peut les faire disparaitre ni par le lavage ni par 
une legöre pression. Ces petites hemorrhagies ne peuvent, par elles-m&mes, en- 
gendrer aucun symptöme, car non-seulement elles ne dechirent pas les fibres 
nerveuses, mais m&me elles ne les compriment et ne les deplacent pas; en revan- 
che, elles accompagnent souvent d’autres l&sions serieuses, telles que ramollisse- 
ments ou inflammations de lasmoelle, qui donnent naissance & des symptömes 
graves. Elles peuvent exister seules, et elles peuvent alors ötre designees sous le 
nom d’hemorrhagies captllaires accessoires. 

Des hömorrhagies plus consid@rables, pourvu qu’elles n’aient pas eu lieu imme- 
diatement avant la mort ou au moment de la mort, amenent forc&ment des symp- 
tömes d’irritation ou de paralysie par compression et döplacement des fibres ner-- 
veuses. Elles s’observent dans les deux formes suivantes: 

b) L’infiltration hemorrhagique(ramollissement hemorrhagigue) est consti- 
tude par du sang extravase qui s’etend sur une large surface le long des vaisseaux 
et entre les fibres nerveuses, mais sans les dechirer. Le sang entoure comme d’un 
reseau les fibres nerveuses qu’il dissocie. Ces infiltrations sanguines peuvent 
exister seules; mais presque toujours elles tiennent ä une alteration, A un ramol- 
lissement concomitant de la substance nerveuse, ou bien elles se trouvent au pour-- 
tour des foyers h@morrhagiques volumineux, et forment la transition entre ceux- 
ci et le tissu sain. Le sang infiltr& et mel& ä la substance nerveuse commence par 
former une pulpe rouge ou rosee, mal limitee sur ses bords. Lorsque l’infiltration 
est plus ancienne, le tissu nerveux a un aspect ocreux ou jaune de rouille; quel- 
quefois toute la substance grise centrale a cette couleur dans toute la longueur de 
la moelle (Massot), ou bien on trouve du pigment sanguin dans toute l’ötendue de 
la substance grise (Koster). 

c)Le foyer hemorrhagique, dont V’existence est presque aussi fröquente que 
celle de !’infiltration hemorrhagique, est constitue par une cavit& dans laquelle le 
sang epanch@ s’accumule et se coagule apres avoir dechird, au moins en partie, 
la substance nerveuse. Il est l’analogue du foyer hemorrhagique ou apoplectique 
cerebral. Par suite du diametre moindre de la moelle, le volume des foyers he- 
morrhagiques medullaires n’est naturellement pas aussi variable que celui des 
foyers h@morrhagiques ceerebraux, et un foyer atteignant la grosseur d’une noi- 
sette est un des plus grands que l’on puisse observer dans la moelle. Leur STOS- 
seur varie cependant depuis celui d’un pois ou d’une föve jusqu’ä celui de la cavite 
anfractueuse observ@e par Liouville, et qui avait pres de 0%,15 de long. Souvent 
le centre du foyer est occup6 par un caillot; les parois des cavitds recentes sont 
formees de lambeaux ramollis et infiltres de sang; le pourtour est le siöge d’une 
infiltration sanguine, et plus loinil y a une imbibition rose et jaunätre ; la consis- 
tance des parties est ä peu pres normale. 

Ces foyers peuvent aflecter deux formes differentes : tantöt aucune des dimen- 
sions n’est pr&öponderante : la cavit& est plus ou moins ronde ou ovale ; la moelle 
semble avoir dt& repoussee ä la peripherie par la pression du sang et forme, 
comme le deerit Cruveilhier, une petite tumeur limitde par les meninges et ayant 
un reflet bleuätre ou rouge noirätre. Tantöt, au contraire, il y a hemorrhagie 
en tube (Levier), ce qui tient ä la configuration de la moelle : quand il se fait un 
@panchement de sang dans une moelle saine, le liquide &prouve une grande diffi- 
culte, gräce A la prösence de la pie-mere, ä se repandre lateralement, tandis qu'il 
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en rensöntre beaucoup moins dans le sens de la longueur:: le sang se fraye un pas- 
sage entre les fibres de la substance blanche et forme ainsi une longue fente, un 
veritable tube. Dans la substance grise aussi on voit l’hemorrhagie se faire dans 
le sens dela longueur, probablement parce que la substance grise offre moins de 
pesistance que la blanche. Quelquefois enfin il y a irruption du sang dans le canal 
central de la moelle. On comprend ainsi pourquoi les hemorrhagies, dans le sens 
aela longueur ou en forme de tube, sont relativement frequentes dans la moelle, 
et cela surtout lorsque de grandes quantitds de sang viennent ä s’epancher dans 
un parenchyme medullaire encore sain. Au contraire lorsque la moelle est ra- 
mollie par des processus inflammatoires ou des contusions, ce genre d’hemorrha- 
gie est plus rare, et la forme est determinde par la topographie du ramollisse- 
ment lui-m&me ". 

23. Siege des hemorrhagies. — a) Les hemorrhagies peuvent se faire dans toute 
la hauteur de la moelle; aucune partie de cet organe ne parait plus predisposee 
qu’une autre aux hemorrhagies capillaires et traumatiques, tandis que les hemor - 
rhagies spontandes semblent etre d’autant plus frequentes qu’on se rapproche da- 
vantage du cerveau, et l’on peut m&me se demander s’il existe des hemorrhagies 
spontandes primitives de la partie inferieure de la moelle. b) Tous les points d’une 
coupe transversale peuvent etre le siege d’hemorrhagies : les petitesh@morrhagies 

 capillaires semblent ötre ögalement frequentes dans la substance grise et dans la 
blanche; les h&morrhagies plus considerables ont leur siege de predilection dans 
]a substance grise et sont un peu plus rares sous la pie-mere. Dans la substance 
grise elles se font volontiers dans la corne anterieure et, lorsqu’elles sont abon-- 
dantes, elles gagnent le cöte oppose en suivant les fibres transversales de la com - 
missure. Des öpanchements plus considerables peuvent pendtrer sous la pie-mere, 
fuser dans ses mailles läches et m&me faire irruption dans la cavite arachnoide. 
Ces differents points d’election ne sont pas determines par la disposition des vais- 
seaux, mais bien par la moindre resistance du tissu ambiant : la substance grise 
se laisse plus facilement döchirer que la blanche et il en est de möme de la couche 
eorticale gelatineuse. Les choses se passent tout autrement quand la consistance de 
la moelle est alterde, et dans la mye&lite les hemorrhagies se font facilement dans 
n’importe quel point. 

3. Alterations du parenchyme medullaire simultanees ow consecutives aur 
hemorrhagies. — Il estrare que, ind&pendamment de I’hemorrhagie, la substance 
medullaire ne preösente pas quelqu’autre alteration. Le plus souvent au voisinage 
du foyer hömorrhagique il ya un ramollissement plus ou moins prononce avec 
une imbibition rougeätre ou jaunätre ; l’etendue de ce ramollissement est loin d’etre 
toujours en rapport avec la grandeur du foyer hemorrhagique, ce qui prouve qu’il 
n’a pas dans l’hemorrhagie sa cause unique : ainsi on peut trouver, ä cöte d’une 
h@emorrhagie qui occupe un centimetre de la substance grise un ramollissement 
de la substance centrale qui s’etend ä presque toute la hauteur de la moelle : c'est 
le ramollissement central d’ Albers. 

Le sang &panch& &prouve lui-meme des modifications analogues ä celles qu’il 


(1) Cruveilbier, ä propos de ses observations (Anat. pathol. du corps humain, t. I, liv. II, p. 5), fait 
la remarque suivante ! 

« Le raisonnement dit que trois choses peuvent avoir lieu dans l’apoplexie de la moelle. Si l’&panche- 
ment du sang est peu considerable, il doit, par une disposilion toute mecanique, je veux dire la mollesse 
de la substance grise, s’infiltrer tout le long du canal medullaire, en laissant intacte la substance blan- 
che; c'est ce quia eu lieu chez le sujet de notre observation (fig. 3 et 3’). Sil’&panchement est rapide, il 
doit detruire la substance blanche A son niveau, saillir sous la pie-mere qu’elle peut &railler et m&me d&- 
chirer; c’est ce qui parait avoir eu lieu pour lefoyer FA P (fig.1. de Cruveilhier), F A. A. (fig. 2.) Enfin 
on concoit que la moelle peut &tre convertie en bouillie, remplac&e pour ainsi dire par du sang dans une 
&tendue plus ou moins grande, et c’est ce dernier degr& qui constitue l’apoplexie foudroyante qui a eu lieu 
dans le fait observ& par M. Gaultier de Claubry, pere (Journal general de micdreine, 4808). » 
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subit dans les autres organes et particnliörement dans le eerveau. Le sang fraiche- 
ment @panchd est assez consistant, rouge foncd tirant sur le noir ; mais petit ä 
petit il devient rouge brun, rouge jaunätre, jaune d’oere, Au microscope, on voit 
les globules ratatinds et finalement detruits, il ne reste plus alors que des amas de 
Pigment jaune rougeätre avec quelques cristaux d’hömatoidine. Au debut les pa- 
rois du foyer hemorrhagique sont plus ou moins ramollies, döchiquetdes et imbi- 
bees de sang. Il s’y developpe tres rapidement des corps granuleuxen mömetemps 
que les dl&ments nerveux se ramollissent. On trouve en abondance des prolonge- 
ments cellulaires et des fibres nerveuses gonfles, troubles, envahis par des granu- 
lations graisseuses et des vaisseaux recouverts de corps granuleux et de blocs de 
Pigment. Ce ramollissement hömorrhagique s’dtablit tres rapidement, mais en g6- 
neral il n’empiöte pas sur le tissu voisin. L’on arrrive vite sur un tissu peu altere; ä 
la limite du ramollissement il sefait une proliföration abondante de cellules et de 
noyaux, on dirait du tissu d’une granulation. La substance nerveuse dötruitetombe 
en deliquium, disparait, et la guerison a lieu; ou bien la perte de substance se 
comble par un tissu fibreux dur qui contient encore du pigment ; ou bien encore 
il se forme un tissu tendre, suceulent, röticule, ä mailles läches, dont la trame fon- 
damentale est formde par des vaisseaux; ou bien enfinil reste une cavite kystique 
reyetue de parois lisses (Observ. de Cruveilhier). Dans d’autres cas cependant le 
ramollissement depasse les limites de l’&panchement sanguin et prösente au mi- 
eroscope les l&sions du ramollissement inflammatoire aigu et subaigu (Observ, de 
Lancereaux, Charcot, Henri Liouville, Levier, ete.). 

Quant aux vaisseaux, sinous exceptons la presence des depöts de graisse et de 
pigment et aussi la proliferation des cellules de la tunique eonjonctive, on ne trouve 
que rarement des l&sions primitives de leur tissu. Charcot et Bouchard ont vu 
dans le cerveau, dans des cas d’apoplexie, de petites dilatations ampullaires des 
arteres ; le fait est rare pour la moelle, et on n’en connait que deux exemples : 
’un a et€ vu par Trasbot sur un cheval, et l’autre a dt& observ& par Liouvilie chez 
l’'homme. Schützenberger a trouv& de la sclörose arterielle dans un cas. 

Les lösions consdeutives sont les suivantes. Les meninges prennent gendrale- 
ment part au processus morbide ; elles sont hyper&mides dans le voisinage du foyer 
ou dans une plus grande etendue ; sur la pie-mere il y a souvent de petites ecchy- 
moses. D’ordinaire il ya une imbibition sanguine (cadaverique) de la pie-möre 
et de la face interne de la dure-mere. A travers la pie-mere on voit apparaitre 
ordinairement un vaste depöt sanguin de couleur noirätre. Souvent la partie pos- 
terieure de la pie-mere est coloree en noir foncd par du sang extravasd sur une 
hauteur correspondant ä celle de plusieurs vertebres. Plus rarement il existe une 
m£ningite fibrineuse autour de l’hemorrhagie; mais on a vu survenir dans ces cas 
une m£ningite diffuse, voire möme purulente. 

Onn’a jusqu’a present etudie que rarement l’ötat des trones nerveux et des mus- 
cles. Cruveilhier a deerit une l&sion des racines nerveuses cervicales et une infil- 
tration sereuse autour de la queue de cheval. Levier a not& une degendration se- 
condaire des troncs nerveux provenant de la partie malade de la moelle. Dans 
l"observation de Trasbot, celle qui a trait A un cheval, il y avait une lögere infil- 
tration sanguine le long des racines spinales. Liouville a constatd dans les muscles 
des membres inferieurs la degenerescence de Zenker:peu de fibres dtaient saines, 
celles qui l’&taient etaient greles, et dans leurs interstices il existait de nombreux 
noyaux du tissu conjonetif. Enfin il faut noter qu’ä cöt& des hemorrhagies de la 
moelle il existe quelquefois encore d’autres lesions du systöme nerveux central : 
dans le cas de Grisolle, e’ötait un foyer de ramollissement dans le bulbe; dans le 
cas de Hutin, un ramollissement c&rebral ; deux fois on a vu des hömorrhagies c&- 
rebrales concomitantes (Jaccoud, Larcher) ; une autre fois des tubercules ; une fois 
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une dilatation et une obliteration du canal central ; une fois une carie vertebrale ; 
une scoliose (Virchow); un cancer vertebral. 


ETIOLOGIE 


Au point de vue de leur gravitd et de leur cause, il faut distinguer plusieurs 
esp&ces d’h@morrhagies ; nous les divisons en eing groupes : 

a) Hemorrhagies accessoires, c’est-ä-dire sans symptömes propres; 

b) Hemorrhagies par diminution de la pression atmospherique ; 

c) Hemorrhagies traumatiques ; 

d) Hemorrhagies spontanees, auxquelles se rattachent les 

e) Hemorrhagies dans le parenchyme medullaire ramolli. 

a) Hemorrhagies accessoires. — Nous designons sous ce nom les h@morrha- 
gies consdcutives A d’autres maladies qui ne se manifestent pas par des symptömes 
propres et qui n’ont pas une influence appreciable sur la marche de la maladie 
prineipale. Elles se produisent dans les m&mes conditions que les hömorrhagies 
qui se font dans la cavit& arachnoide et les meninges (voy. p. 272). Leurs causes 
sont egalement des convulsions ®, des troubles eirculatoires ou respiratoires ou 
des alterations du sang. Les hemorrhagies de ce genre sont presque toujours peu 
abondantes, ont des capillaires pour origine et sont par cela m&me incapables de 
produire des symptömes serieux ; d’ordinaireil ya en m&eme temps des hömorrha- 
gies dans les möninges et dans la cavit@ arachnoide. Elles sont sans importance 
elinique, ä moins qu’elles ne donnent naissance ä des dtats inflammatoires consd- 
eutifs, comme par exemple dans l’empoisonnement par l’oxyde de carbone. 

b) Hemorrhagies consecutives ü une diminution de la pression atmosphe- 
rique. On a remarque depuis longtemps que chez les individus qui ont travaille 
longtemps dans un milieu dontla pression est sup@rieure ä celle de l’atmosphöre 
et qui reviennent brusquement ä& l’airlibre, il se produit une sörie de phenomenes 
plus ou moins graves, entre autres, des symptömes, d’apoplexie, de la perte de con- 
naissance, etc., et consccutivement des paralysies. Ces observations ont &t6 faites 
frequemment dans ces derniers temps depuis qu’on a commene& ätravailler sous 
l’eau et qu’on s’est servi de cloches ä plongeur pour les houilleres, pour l’dta- 
blissement de piles de ponts, ete., en un mot depuis qu’on a soumis des ouvriers 
ä des pressions de deux et trois atmospheres. Dejä Watelle et Gudrard ® ont 
relate des cas de mort survenus dans ces conditions : les autopsies des ouvriers 
morts ainsi subitement n’avaient montr&d aucune lesion. En 1863, Babington et 
Guthbert ont publi& des observations du möme genre®). Les ouvriers se trouvaient 
dans des cylindres creux en fer situds & 13 mötres au-dessous du lit du fleuve et 
dans lesquels on refoulait de l’air ä une forte pression. Ils ressentaient d’abord 
des douleurs passag6res dans les oreilles, puis des douleurs dans la tete et dans 
les membres ; quelquefois ils saignaient du nez et &prouvaient un sentiment de 
pesanteur et de malaise. Ges phenomenes augmentaient quand ces hommes 6taient 
soumis trop brusquement ä un changement de pression, et ils taient surtout in- 
tenses quand il y avait passage rapide du eylindre ä l’air libre. Dans ces condi- 
tions on a observ@ des phönomenes graves et möme plusieurs fois mortels, Les 
ouvriers 6taient comme frapp6s d’apoplexie et en general perdaient connaissance, 
Aussitöt apparaissaient quelques symptömes d’hemiplegie avec paralysie faciale, 

(1) Schröder van der Kolk a trouv& sur des lapins, qu’il avait empoisonnds par la strychine, des h&morr- 
hagies capillaires dans les cornes de la moelle, ce qui d&montre que les hemorrhagies, que l’on rencontre 
chez l’homme apr&s des maladies convulsives, ne doivent &tre consider&es que comme consecutives. 

(2) Pol et Watelle, Memoıre sur les effets de la compression del’air appligque au creusement des puits 
de howille. (Annales d’hygiene publique, 2* serie, t. I, avril 1854). — Alph. Gu6rard, Note sur les effets 
Phisiologiques et pathologiques de Vair comprime (ldem.) 


(3) Babington et Cuthbert. Paralysis caused by working under compressed air in sinking the foun- 
dations of Londonderry New-Bridge (Dubl. Quart, Journal, 1863, LXXIT, p. 312-318). 
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et la mort survenait au milieu des signes de compression c@rebrale (coma. 
respiration irreguliere). Dans deux cas il se d&veloppa de la paraplegie qui finit 
assez longtemps apres par amener la mort des malades. Deux autres hommes 
furent fortement parapardsiös: il leur dtait impossible de marcher, il y avait des 
douleurs et de l’insensibilitö avec sensation de froid dans les pieds; tous deux guc- 
virent. On ne put faire l’autopsie de ceux qui succombörent, mais l’auteur ad- 
met avee raison la probabilite de la rupture de vaisseaux plus ou moins grands 
pour expliquer ces ph@enomenes. — Limousin®) a publi6 une observation abso- 
lument analogue : dans les mömes eirconstances il dtait survenu une paralysie 
subite des membres abdominaux avec exageration du pouvoir röflexe et hyperes - 
thesie; la gudrison eut lieu. 

On a fait des observations analogues sur les plongeurs, qui ont presente les 
me&mes phenomenes lorsqu’ils passaient de l’air comprim& dans un air qui l’etait 
moins, c’est-ä- dire en gen@ral dans l’air libre. 

Quoique des autopsies assez nombreuses pratiqudes dans ces cas n’aient donn! 
que des rösultats ndgatifs, et que quelques auteurs comme Leudet, Jaccoud, etc., 
admettent pour rendre compte de la paralysie spinale l’existence d'une eongestion 
de la moelle, l’explication anatomique donnde par Babington et Guthbert semble 
ötre la bonne, et il y a probablement des ruptures plus ou moins considerables de 
vaisseaux de la moelle et peut-ötre aussi du canal rachidien. 

La cause de ces hömorrhagies a et d’abord indiquee par Hoppe ®. Il a montrt 
qu’ä la suite de brusques changements de pression, les gaz condensds dans le sar & 
deviennent libres, traversent le caur et vont boucher les capillaires pulmonaires: 
ils produisent ainsi une grande gene dans la eireulation et peuvent amener la 
rupture des vaisseaux et causer des hemorrhagies en differents organes. Lorsque 
une grande quantite de gaz est ainsi mise en liberte, ily a mort rapide par para- 
Iysie du ecoeur, comme s’il y avait eu p@ndtration d’air dans les grosses veiner. 
Quand les choses marchent moins vite, les bulles de gaz arrivent dans les petits 
vaisseaux arteriels, les obturent, arretent la eireulation et permettent l’irruption 
du sang hors de ses canaux. De nouvelles et trös remarquables recherches de Paul 
Bert(®) ont confirm& cette theorie. Les animaux supportent une diminution gra- 
duelle de la pression aussi longtemps qu’ils ont assez d’oxyg&ne pour vivre. Mais 
si la rar@faction de l’air est un peu rapide, il se produit des troubles divers, sur- 
tout des troubles circulatoires, qui font facilement perir les sujets en experience. 
On trouve alors des hemorrhagies en differents endroits. Dans le cerveau aussi 
P.Bert a constate des hömorrhagies et des ramollissements localises. 

Quelques observations dömontrent directement la formation des hömorrhagies 
par la cause que nous venons d’indiquer. J. Rosenthal ®% fit l’experience suivante: 
il placa un cobaye sous le reeipient d’une machine pneumatique ; l’air fut rapide- 
ment rar&fi@ et animal se mitä tourner en cerele, la tete portee & droite:l’au- 
topsie fitvoir deux petits extravasats sanguins dans le pedoneule eöröbral droit. 

Il n’est pas douteux que, dans les cas ou l’homme quitte rapidement l’air com - 
prime pour l’air libre les choses se passent identiquement de lameme facon, etnous 
sommes bien certainement aulorises ä considerer les paralysies qui se produisent 
alors comme la consöquence d’hemorrhagies spinales. Cependant le manque d’au - 
topsie, l’absence aussi d’un tableau detaill& de la marche et des symptömes ne 

(4) Limousin, Apoplexie de la moelle  epiniere resultant de l’action de l'air comprime. (Union me- 
dicale, 1863.) 

(2) Hoppe, Müller's Arch. fin Anatomie, 1857, p. 68. Teber den Einfluss welchen der Wechsel des 
Luftdruckes auf das Blut ausübt. € 

(3) Paul Bert, Recherches experimentales sur linfluence que les changements de la pression baromP- 
Lrique ewercent sur les phenomenes de la vie. (Comptes rendus de l’Academie des seiences, 1874 et 1872.) 


La pression barometrique, recherches de physiologie experimentale, Paris, 1877, 
(4) J. Rosenthal, Trgeblatt der Naturfarscher-Versammlung zu Leipzig, 1872, p. 75, 
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permettent pas de dire si ces hömorrhagies se font dans le parenchyme de la 
moelle, sous les möninges et dans la cavit& arachnoide : quoi qu’il en soit, toutes 
ces öventualites sont &galement possibles, mais les paralysies graves qui ont dte 
observdes dans ces conditions permettent de croire que le siege prineipal de l’he- 
morrhagie a dte la substance medullaire elle-meme. 

La marche de ces hemorrhagies se d@duit des observations encore rares que 
nous possedons. Le traitement sera conforme aux regles generales du traitement 
des apoplexies de la moelle. 

c) Hemorrhagies traumatiques. La plupart des blessures de la moelle sont 
accompagnees d’hemorrhagies dans le parenchyme medullaire ou dans les menin- 
ses), Les contusions, les compressions, les dechirures de la moelle produites par 
des fractures ou par des luxations des vertebres sont naturellement suivies d’un 
(panchement de sang plus ou moins &tendu dans la moelle ou autour d’elle; mais 
dlans ces cas l’hemorrhagie joue un röle tres eflace, Au contraire elle prend le 
premier rang lorsqu’il n’y a pas de lesion vert@brale ou bien lorsque cette derniere 
est minime : c’est ce qui a lieu dans les contusions de la moelle qui semblent s’ac- 
compagner d’hemorrhagies, bien plus souvent que les contusions du cerveau, 
Nous en parlerons plus loin en möme temps que des blessures de la moelle. 

d) Hemorrhagies spontances. L’analogie qui existe entre les affeetions du cer- 
veau et celles dela moelle n’est pas absolue, ainsi que nous l’avons d&jä dit. Q’est 
ainsi que les h@morrhagies spontandes, qui sont les maladies les plus freöquentes 
(lu cerveau, sont les affections les plus rares de la moelle. 

Elles sont tellement exceptionnelles qu’elles ne sont connues que depuis peu de 
temps. La premiere observation en a te faite fortuitement en 1828 par Hutin ä 
l'autopsie d'un homme de soixante-dix ans mort subitement, Le second cas date 
de 1829 et appartient äJ.Cruveilhier; le troisieme ä Monod et le quatrieme ä Gen- 
drin. Depuis, plusieurs observations ont &t& publiees : Hayem ® les a r&unies 
soigneusement et en a compte vingt en tout, dont il nous a donnd l’analyse. 

La structure anatomique de la moelle fait comprendre que les conditions y sont 
beaucoup plus defavorables que dans le cerveau pour la production d’hemorrha- 
sgies, Deja Monod faisait remarquer qu’on pouvait ä peine imaginer une h@mor- 
ıhagie se faisant dans le tissu ferme de la moelle, enserre par la trame de la pie- 
m£ere, sans quil y ait une diminution pr&alable de consistance. Les prineipales 
causes predisposantes des h@morrhagies manquent dans la moelle ou du moins s’y 
trouvent beaucoup att@nudes. Ainsi les troncs arteriels de la moelle sont beaucoup 
moins direetement impressionnds que ceux du cerveau par les variations qui ont 
lieu dans la vitesse et la force du eourant eireulatoire et qui tiennent ä ce que le 
coeur ne se contracte pas toujours avec la m&me Energie. Les arteres du cerveau 
venant presque directement de l’aorte sont incompletement protegees par les seu- 
les flexuosites de la carotide interne et de la vertebrale contre les fluetuations de 
la pression cardiaque qui se font sentir jusque dans leurs plus petites ramifica- 
tions, aussi les augmentations permanentes ou transitoires de la pression aortique 
sont-elles une cause frequente d’apoplexie cerebrale. Dans la moelle au contraire, 
iln’y a que la partie superieure, celle qui est alimentde par l’artöre vertebrale, 

. qui se trouve dans des conditions analogues ; plus bas les arterioles qui penetrent 
dans le parenchyme medullaire se separent ä angle droit de leurs trones d’ori- 
gine, de sorte que les changements de pression se trouvent dejäa attönuds au mo- 
ment ol l’ondee sanguine arrive dans le tissu möme de la moelle. Gette disposition 
anatomique rend compte de la plus grande fröquence des hemorrhagies sponta- 


(4) Gürlt, Sur 270 cas de lösions traumatiques des vertebres, n’a not& que 5 fois de grands foyers he&- 
Inorrhagiques. Ei 


(3) Hayem, Les hemorrhagies intrarachidiennes, these d’agr&gation, Paris, 1872. 
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nces dans la protuberance et la moelle allongde. Ensuite une autre cause d’h6- 
morrhagies, la dögenerescence des petites arteres, manque presque absolument dans 
la moelle. Aussi la remarque de Monod qu’il n’existe pas d’hemorrhagies de la 
moelle sans diminution prealable de sa consistance est-elle presque justifide. Olli- 
vier et Gruveilhier ont adopt& cette maniere de voir et &veilld l’attention sur les 
apoplexies de la moelle qu’on reneontre en m&me temps que des ramollissements. 

Gruveilhier ® insiste aussi sur la lenteur avec laquelle les symptömes se deve- 
loppent. D’autres auteurs, comme Gendrin et Abererombie, ont au contraire admis 
la possibilit@ d’h@morrhagies spontandes, primitives, tandis que des auteurs plus 
modernes, Koster, Jorg, ete., ont de nouveau nid leur existence. Beaucoup d’ob- 
servations d’hematomydlie permettent d’admettre l’existence primitive d’un 
ramollissement: ces cas rentrent dans notre cinquieme elasse d’hömorrhagies 
medullaires. Mais il yen a d’autres dans lesquels l’hömorrhagie est considörde 
comme primitive par la plupart des auteurs, mais non cependant par tous. (Obser- 
vations de Levier, Jaccoud et Liouville.) Ce qui est incontestable, c’estla possibilite 
d’hemorrhagies spontandes dans la moelle allongee : nous allons en donner quel- 
ques exemples. 

Les hemorrhagies (apoplexies) de la moelle allongee surviennent dans les 
memes conditions que les apoplexies cörebrales, e’est-A-dire sous linfluence de 
maladies arterielles ou d’une augmentation de pression dans l’aorte. Tres souvent 
elles existent avec les hömorrhagies de la protuberance et forment avec ces der- 
nieres un seul et meme foyer. Les hömorrhagies de la protuberance, qui ne sont 
pas tres-rares, peuvent, pour peu qu’elles soient un peu abondantes, p@netrer dans 
la moelle allongee et se faire jour dans le quatrieme ventricule. Les hemorrhagies 
isoldes du bulbe, dont Ollivier a donnd une observation, sont moins communes. Les 
symptömes que l’on observe dans tous ces cas dependent du siege de ’hdmorrha- 
gie. La paralysie alterne, la paralysie totale du facial, des diffieultes dans la parole 
et la döglutition, comme dans notre observation ei-dessous, dönotent que I’hemor- 
rhagie siege dans la protuberance. Lorsqu’elle a envahi la moelle allongee il 
survient de I’'hemiplegie spinale, quelquefois avec participation de l’hypoglosse, 
de l’oculo-moteur externe et du pneumo-gastrique. Les exemples suivants donne- 
ront une idee du debut et des syymptömes de cette interessante affection. 

Ollivier, loc, cit., p, 140, OBservarıon LXXXII. — Acces de colere. Mort subite. Hdmor- 
rhagie de la moelle allongee. — E. B..., femme de 64 ans, de taille moyenne, souffrait depuis 
son enfance de convulsions hysteriques avec perte de connaissance; elle &tait tres irritable et 
meme portee ä la colere ; l’intelligence n’avait pas souffert. Le 28 octobre, au milieu d’un groupe 
de femmes, elle fut prise d’un violent acces de colere, poussa un cri aigu, tomba contre la mu- 
raille et glissa par terre ; on la releva : elle &tait morte, L’autopsie ne revela rien d’anormal dans 
le cerveau, mais lorsqu’on separa la moelle allongee d’avec la moelle et qu'on sortit la premiere 
avec la protuberance et le cervelet, on vit un caillot sanguin, irregulier, du volume d’une grosse 
noix, qui adherait ä la surface posterieure de la moelle allongee et s’etendait en haut vers !’ou- 
verture du 4° ventrieule. Pyramides intactes. Olives, surtout la droite, en partie detruites. Corps 
restiformes dechires. Le point de depart de l’'hemorrhagie etait la substance grise centrale A 4 ou 
ölignes au-dessous du bord inferieur de la protuberance, qui etait intacte ainsi que le cervelet. 
Dans le canal rachidien, beaucoup de liquide sanguinolent. 

Dans une seconde observation d’Ollivier, le malade ne survecut que cing heures A l’apoplexie. 
Hemorrhagie spontanee de la protuberance annulaire et rupture d’une partie du bulbe cephalique 


(le la moelle; contractions convulsives des membres; respiration stertoreuse. Mort au bout de 
cinq heures. Le malade s’etait plaint subitement de bourdonnements d’oreilles, puis presque aus- 


(1) « L’apoplexie de la moelle est done une hömorrhagie spontande comme l’apoplexie du cerveau, mais 
elle en differe par son döfaut d’instantandit6, et sous ce rapport elle a une bien grande affinit& avec cette 
forme d’apoplexie si bien decrite par MM. Lallemand et Rostan sous le nom de ramollissement du cer- 
veau, et que j'ai cru devoir appeler apoplexie capillaire, L’apoplexie de la moelle, en effet, a 6t6 pröcöd6e 
et accompagnee de douleurs vives A la region qui en a &t& le siege, et aux memhres correspondants, 
peut-tre de contractions spasmodiques ; elle s’est faite graduellement. » Cruveilbier, Anatomie patho- 
logique du corps humain, in-folio, 3° livraison, p. 4-5. 





spc.] ETIOLOGIE 399 


sitöt il avait pousse un cride Jdouleur, avait fait quelques pas en avant et etait tombe. Perte com- 
plete de connaissance. Face päle. Pupilles immobiles, non dilatees. Levres couvertes d’&cume. 
Langue sanglante. Respiration frequente, stertoreuse, irreguliere. Membres dans un &tat derai- 
deur facile ä vaincre. Legere raideur des muscles de la nuque. Pas de paralysie proprement dite (?), 
mais mouvements convulsifs des bras, 

Osservarıon XCII, p. 115. — Perte subite de connaissance sans symptömes precurseurs, res- 
piration stertoreuse, contractions convulsives et passageres des quatre membres, suivies de Jeur 
resolution. Mort au bout de deux heures. Hemorrhagies dans la protuberance et le bulbe rachi- 
dien. — Homme de 72 ans, 

OBservarıon XCII, p. 158. — Chute subite ; impossibilite de serelever; mouvements &pilep- 
tiformes ; &cume Ala bouche ; respiration stertoreuse, Mort au bout de deux ou trois heures. He- 
morrhagie dans la partie posterieure de la moelle allongee et dans le 4° ventrieule., — Le 
26 mars 1828, on apporta & l’höpital un homme d’environ 50 ans qui venait d’avoir une attaque 
d’apoplexie pendant son travail. Mouvements epileptiformes. Ecume äla bouche, Il ne r&epondait 
ä aucune question, mais avait conserve la sensibilite. Respiration tres penible. On fit une sai- 
gunde, mais la respiration devint stertoreuse et le malade mourut apr&s deux ou trois heures dans 
un etat de paralysie generalisee. — A l’autopsie, on trouva dans le 4° ventricule du sang &pan- 
che autour d’un foyer apoplectique situ dans les deux tiers posterieurs de la moelle allongee ; le 
sang nouvellement Epanche avait dechire la substance medullaire ä laquelle il adherait assez lor- 
tement. Le foyer occupait toute la longueur de la moelle allongee et s’etendait vers les pedon- 
eules du cervelet. — Enfin Ollivier apublie plus tard une autre observation (Arch. gener. de 
medecine, 1838, t. I, p. 29. Considerations medico-legales sur les morts subites, ete.). Un 
hormme de 74 ans, bien portant jusqu’ä ce jour, sort de sa maison, se plaint tout d’un coup de 
fatigue, s’assied, tombe presqu’au m&me instant sur le cöt& et meurt. On trouva A l’autopsie un 
epanchement de sang qui avait presque completement dechire la moelle allongee. 


Ollivier indique comme signe diagnostique preeieux l’existence de convulsions 
epileptiformes qui, m&me dans les cas rapidement mortels, pr&cedent ordinaire- 
ment la paralysie des membres. Plus tard les quatre membres deviennent para- 
lyses. En general cette apoplexie tue rapidement par asphyxie; cependant, dans 
les petites hemorrhagies circonscrites, les aceidents peuvent ötre moins graves 
et la resolution est possible. Serre a trouv& deux fois dans des autopsies, au 
centre de la protuberance, de petits kystes remplis d’un liquide jaunätre et en- 
tour&s de parois indurees. Pinel a &galement observ& un cas dans lequel le malade 
avait survdcu trois ans. Mesnet (!) a publid A son tour l’observation suivante: 


Un homme de 39 ans, n’ayant aucun des attributs du temperament dit apoplectique, tombe 
brusquement prive de connaissance : acces convulsifs pendant deux minutes; apres celail a l’air 
de dormir d’un sommeil tranquille; point de deviation de la face; les deux hras se levent avec 
lenteur ; lesmembres inferieurs se meuvent spontandment dans le lit, sans raideur ni convulsions, 
L’appareil respiratoire est frappe d’inertie, sauf le diaphragme. Pouls calme et regulier. Intelli- 
gence completement abolie. A l’autopsie, on constate sur la ligne mediane dans la protuberance 
et s’etendant jusque dans la moelle allongee, un foyer hemorrhagigue avec un caillot sanguin du 
volume d’un pois rond; la substance environnante ramollie et infiltree de sangaä peu pres le vo- 
lume de la moitie de la derniere phalange du doigt auriculaire. 


Nous ajouterons ä ces faits une observation personnelle d’hemorrhagies oceu- 
pant simultandment la protuberance et la moelle allongde. Comme le malade a 
vecu pendant un temps relativement long, les symptömes ont pu etre notes avec 
soin. 


E. B..., negociant, 49 ans. Pendant Vhiver de 1867 ä 1868, paresie passagere du 
bras droit et troubles dans la parole, a la suite d’une chute. En novembre 1868, attaque 
d’apoplewie : paralysie croisce; anarthrie complete; gene dans la deglutition ; position 
Particuliere des yeus; hoquet; phenomene respiratoire de Stokes, finalement abaissement 
de la temperature et mort. 

Atrophie des reins et hypertrophie du cur. — Estravasat sanguin recent dans le 
corps strie droit, extravasat un peu plus ancien dans le corps strie gauche. — Dans le 
# ventricule, extravasat sanguin assez ancien qui, de ld, s’etend dans la moelle allongce 
et dans le milieu dw pedoneule eerebelleux moyen gauche et dans la Partie inferieure de 
la protuberance. 

(1) Mesnet, Odservalion d*apoplexie dw bulbe rachidien dans sa partie superieure en urriere de la 


Protuberance annulaire, communiquse A l’Academie des Sciences (Arch, gen., de medecinc, 5° sörie, 
tomie NVIL; septembre 1861, p. 362. 
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Anamnestiques. Le malade etait ancienneinent tres bien portant; seulement il Eprouvait sou- 
ventb des tiraillements dans les membres et avait des &pistaxis assez ahondantes. Pendant l’'hiver 
de 1368, en tombant de traineau, il se fit une plaie assez profonde ä la tete au-dessus de la bosse 
[rontale droite : la perte de sang fut assez forte, mais le malade ne perdit pas connaissance, 11 
guerit vite ; cependant il persista depuis cette Epoque une sensation d’engourdissement et de four- 
inillements dans la main droite; son entourage remarqua peu de temps apres une legere dilficulte 
(dans la parole. Ceci se passait vers le mois de mars 1868. Tres bonne sante pendant le printemps, 
l’ete et le commencement de l’automne. Au mois d’octohre notre malade entreprit in voyage en 
Russie pour conclure des aflaires importantes, ce qui lui causa beaucoup de pre&occupations, 
Pendant le mois de decembre, un soir, vers minuit, il eprouva un malaise subit, n’eut que le 
temps de s’ecrier : « Je crois que je vais avoir une attaque d’apoplexie » et tomba sans connais- 
sauce. Il resta absolument prive de sentiment pendant plusieurs jours; le cöte droit tout entier 
ebait paralyse en möme temps que le cöte gauche de la face, Le malade semblait &tre en voie de 
zuerison lorsque (peut-@lre ä la suite d’un traitement hydrotherapique intempestif) il retomba 
Jans un etat presque desespere. La femme du malade ne precise pas bien les details de cette 
aggravation. C'est dans ces conditions qu’on vint demander secours ä la clinique mellicale de 
Königsberg. 

Etat actuel. 20 novembre 1868. Le malade est un homme bien bäti, de petite taille, au cou 
court, aux epaules larges, bien muscle, assez gras, avec des joues et des levres bien colorees. Il 
est couche sur le dos; ses traits sont alters; sa physionomie n'est pas precisement sans expres- 
sion, mais a quelque chose d’hebete. Quand on lui demande oü il soufire, il repond en balbu- 
tiant, dans un langage difficile ä comprendre, qu’il eprouve des douleurs dans le cöte droit. L’in- 
terrogatoire demontre que l’intelligence est a peu pres libre., 

Peau normale, sans elevation de temperature appreciable ä la main. Ni exantheme ni edeme, 
Artere radiale assez large, d'une tension manifestement exageree. 

Bouche fortement tiree vers la droite; plis du cöte gauche presque completement eflaces; 
quand le malade fronce le front, les rides ne se forment que sur le cöte droit. L’eil gauche, dont 
la fente palpebrale est beaucoup plus large que celle de l’eeil droit, est immobile et reste tou- 
jours ouvert, m&me quand le droit se ferme :il est rempli de larmes; la paupiere inferieure est 
pendante, la conjonctive est tres rouge et tumefiee, la cornee est trouble,. Les deux yeux sont 
continuellement diriges vers la droite et le malade ne peut les faire tourner vers la gauche ; l'ceil 
droit ne peut &tre amene dans une position convergente, quant au gauche, il reste absolument 
immobile. Lesdeux pupilles sont &gales, de dilatation moyenne et se contraclent bien. 

Narine gauche moins ouverte que la droite; nez un peu devie vers la droite ; la deviation de 
la bouche devient plus apparente encore lorsque le malade l’ouvre; il tire sa langue lentement et 
avec difhiculte, elle est deviee A gauche, seche et fendillee. Il se produit des contractions fibril- 
laires dans sa moitie gauche lorsqu’elle sort de la bouche. La deglutition est genee, lente et le 
ınalade avale souvent de travers, Il lui est impossible de bien articuler un seul mot, ilne parvient 
qu’ä emettre avec peine un balbutiement ä peine intelligible; cependant jamais il ne confond les 
mots les uns avec les autres nin'en oublie. 

Le bras gauche se meut bien, quoique ses mouvements soient un peu trembles. Le bras droit 
peut ä peine ätre remue, et pas du tout &tre souleve ; les mouvements des doigts sont assez 
libres; la pression de la main est beaucoup plus faible qu’a gauche. La jambe gauche se souleve 
librement et facilement, chose que la jambe droite ne peut pas faire; toutelois les orteils de ce 
cöte sont mobiles. Le pied gauche reagit vivement sous la piqüre de l’Epingle;& droite les piqüres 
meme profondes ne sont pas percues; dans la cuisse et dans le membre superieur droits on con- 
state aussi une diminution de la sensibilite, qui est egalement affaiblie au tronc de ce m&me 
cöte jusqu’ä la ligne mediane. Au front elle est de meme tres diminuee ä droite; sur les joues 
elle est peu intense et egale des deux cötes. En touchant la conjonctive gauche, on ne provoque 
aucun clignement, — La station est impossible, le malade ne pouvant pas s’appuyer sur le pied 
droit. Lorsqu'il essaye de se lever en prenant un point d’appui, il dit qu’il eproune du vertige 
vers la droite. 

Respiration suspirieuse, lente, s’entendant au loin, irreguliere ; elle offre le phenomene respira- 
toire de Stoke : il y a desintervalies frequents et irreguliers, des pauses qui durent jusqu’ä 10 et 
15 secondes. L’amplitude des mouvements respiratoires est extr&mement irreguliere : tantöt la 
respiration est profonde et ronflante, tantöt elle est superficielle et ä peine sensible. De temps en 
temps hoquet convulsjf, moins intense cependant que ces jours passes. 

La pointe du ceur bat dans le 5° espace intercostal gauche sur la ligne, mamillaire ; le choc est 
fort et tres resistant. Matite du cur un peu plus etendue que normalement ; pas de matite sur le 
sternum ;ä& la pointe du cour les deux bruits sont nets; le bruit diastolique au niveau de l’aorte 
est fort et sec. — Bruit respiratoire partout normal ; thorax volumineux. — Foie et rate de vo- 
lume normal. — Urine jaune, rare, trouble, d’une densite de 1025; un peu d’albumine, pas de 
sucre; dans le sediment, compos& eu majeure partie d’urates, on trouve des cellules d’epithelium 
vesical, des globules de pus et des eylindres, 

Selles et urines involontaires. 
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A droite, le courant induit fait contracter facilement les muscles de la face et des membres; ä 
gauche au contraire le facial ne reagit pas, m&me sous le courant le plus energique; ilne se pro- 
duit pas de mouvements reflexes, meme legers dans le domaine du facial droit lorsqu'on irrite le 
gauche, ni inversement. On n’a pas pu faire d’essai avec le courant continu, 

Des experiences pour apprecier le sens du goüt ne donnent pas de resultats. 

Le malade dit le lendemain qu’il a tres bien senti le rasoir du cöte gauche et pas du tout du 
cöte droit. L’experience avec l’Epingle ne permet pas d’etablir une difference entre la sensibilite 
des deux cötes de la face. 


Mat. Temp., 37°,2 Pouls, 100 Resp., 16. 


Ne, Ne ae 
F Mat. — 76 —-— WW — 16 
Al monambe, | Ban ee | 2 
22 novembre. 2% Mat, — 1137%,3 _ 96 — 20. 
2idecemhre. ... Som — 87,7 — 108 _— 4. 
5. d&cembre, . . Mat. — 3892 — 116 _ 2. 


Le traitement a consiste dans des saignees locales repetees dans la region de l’oreille gauche et 
dans l’emploi de petites doses d’iodure de potassium. Il a fallu s’oecuper de l'infammation de l’eeil 
pour empecher la perforation de la cornee. L’etat du malade ne s’est pas ameliore, il a semble un 
instant que la deglutition, la parole, la respiration devenaient plus libres; le malade a bien essaye 
de s'asseoir seul sur une chaise, mais iln'y a pas eu de progres bien reel. Plus tard la parole 
devient plus diffieile encore, le malade lui-m&me s’en plaint ainsi que de douleurs plus fortes dans 
le cöte droit et d’une gene de la respiration. Le soir l’intelligence parait un peu obtuse ; le pouls 
augmente de frequence, la temperature devient anormale. 


| Mat. Temp., 38,2 Pouls, 120 Resp., 22. 


6 decembre. . le Slaital a8, aD) N , 
tr Mi —, 05 — He — 0 
7 decembre. . .) soin, —_ 30° — 120 — 30. 


11 decembre. Vers le soir le malade est tres agite. La respiration est stertoreuse, s’entend au 
loin; de temps en temps elle est profonde, puis de nouveau superficielle et separee par des pauses 
de 1/2 minute. Le malade est couche les yeux fermes, on a beau le secouer et l’appeler ä haute 
voix, on n’obtient aucune reaction, Il laisse aller sous lui. La paralysie semble avoir progresse. 
Hoquet convulsif, frequents etouffements et respiration penible. On applique deux sangsues der- 
riere chaque oreille. 

12 decembre. Aucune modification n’est survenue; seulement le malade est un peu plus calme ' 
de temps ä& autre il murmure quelques mots incomprehensibles. 


44 decembre. . . Mat. Temp., 39,0 Pouls, 144 Resp., 28. 
Mat. — 396 — MM — 32, 


15 decembre. . .| soir, — 397,8 0 — 16 — 32. 


La perte de connaissance persiste, la respiration est tres irreguliere, suspirieuse ; le malade 
avale presque toujours de travers; de temps en temps balbutiements incomprehensibles ; hoquet 


frequent, 


a Mat. Temp., 40°,9 Pouls, 160 Resp., 32. 
16 döcembre, » | soin — 20 — ä peine perceptible, ne peut ötre compt6, Resp., 36 


Mort vers minuit. 
Autopsie. (D' Perls). Le cadavre est celui d'un homme vigoureux ; pannicule graisseux abon- 


dlant, epais de 00,03 a l’abdomen. Muscles assez bien developpes, secs, fortement charges de 
graisse. Plevres vides. Poumons absolument libres, tres retractes. Dans le pericarde quelques 
gouttes de liquide, Coeur tres volumineux, vide et flasque dans sa partie droite; ventricule gau- 
che ferme, large, considerablement hypertrophie; la. pointe est formee en entier par le ventricule 
gauche. Valvules saines. La paroi mesure de 0",015; l’endocarde presente quelques stries opa- 
lines. Poumons gorges de sang et adematies ä leur partie posterieure. Reins entoures d’une 
couche &paisse de graisse, tr&s petits; capsule adherente ; longueur 0,075 ; largeur 0*,035 ; epais- 
seur 0",025. Leur surface est mamelonnee ; sur une coupe, la couche corticale ne mesure guere 
que 0,015 d’epaisseur ; bassinets larges ; le parenchyme a sn aspect normal. 

La voüte du cräne est large et assez mince. Dure-mere adherente sur une grande etendue, 
Sinus longitudinaux vides; granulations de Pacchioni abondantes. Pie-mere epaissie, Infiltra- 
tion oedemateuse des sillons. L’artere basilaire et l’artere sylvienne sont couvertes de plaques 
nombreuses de sclerose. La pie-mere se detache facilement des circonvolutions cerebrales, qui 
sont normales. Les deux tiers posterieurs du corps strie droit renferment un caillot frais, rouge 
fonce autour duquel la substance cerebrale est ramollie, d’un rouge brun ; la couche optique 
droite est päle, sans modification importante, A gauche, la partie externe du corps strie est 
transformee en une pulpe jaune brunätre qui se laisse facilement separer de la substance cere- 
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brale; quand elle est enlevee on decouvre une surface lisse. La couche optique est päle, mais 
intacte. Ependyme &paissi et trouble. 

Sur la partie gauche du plancher du 4 ventricule existe une masse molle, d’un rouge fonce 
qui ne se laisse separer qu’en partie de la substance eerebrale. Elle s’etend vers la gauche jus- 
qu’ä l’origine (du pedoncule cerebelleux moyen. Le cervelet et la partie inferieure de la moelle 
allongee sont normaux. La partie gaucke de la protuberance a une consistance gelatineuse : le 
foyer hömorrhagique du 4° ventricule fait saillie dans le pedoncule cerebelleux, l’extremite cor- 
respondante de la protuberance semble plus molle que le cöt& oppose, mais ne presente rien 
d’anormal & l’oeil nu. Dans le pedoncule cerebral rien d’anormal. 

Remarques. — Les symptömes de paralysie observes pendant la vie doivent &tre attribues 
avec beaucoup de probabilit & la protuberance et ä la moelle allongee ; par contre, on ne 
pouvait pas soupconner l’existence d'une hemorrhagie dans les corps stries. Envisagee de plus 
pres, la chose n’a rien de surprenant, car evidemment l’epanchement sanguin dans le corps 
strie droit etait recent et ne s’&tait forme que pendant les derniers jours qui avaient precede 
la .mort, alors que l’6tat du malade ne permettait plus d’analyser exactement les symptömes, 
L’epanchement dans le corps strie gauche etait ä peu pres contemporain de celui de la moelle 
allongee, occupait le meme cÖöte et ne pouvait par consequent pas se differencier par des signes 
particuliers. Mais il faut bien noter que la marche de la maladie laisse voir trois periodes 
d’aggravation, dont deux sont indiquees dans les anamnestiques et dont la troisieme a amen& la 
mort; ces trois periodes correspondent aux trois hemorrhagies. 

La premiere attaque en octobre 1868 etait Evidemment de nature apoplectique, elle permet- 
tait done, surtout en presence de l’hypertrophie du coeur gauche, de conclure ä une hemor- 
rhagie. La maladie des reins avait pu aussi Etre diagnostiquee, la composition du sediment 
ayant indique l’existence d’une nephrite chronique que l’hypertrophie du coeur demontrait de- 
voir &tre une cirrhose. 

Les symptömes qui indiquaient l’existence d’une alteration de la protuberance et de la moelle 
allongee &taient les suivants: 

1. La paralysie alterne (Gubler) : le facial du cöte gauche et les membhres du eöte droit 
etaient paralyses. La paralysie faciale presentait les symptömes electriques notes par M, Ro- 
senthal, c’est-ä-dire qu’elle se comportait absolument comme une paralysie peripherique. On 
n’a pas pu se rendre compte de l’etat du goüt; 

2. La grande extension de l’anesthesie ; 

3. La position des yeuw tournes vers la partie paralysee ; 

Magendie a remarque le premier que chez les animaux auxquels on coupe le milieu du pe- 
doncule cerebelleux moyen d’un cöte, les yeux prennent une position determinee, L’eil du cöte 
opere regarde en avant et en bas, celui du cöte oppose en arriere et en haut. Chez l’homme, ce 
symptöme a &te observe& pour la premiere fois par Gubler, et decrit dans son Memoire sur les 
paralysies alternes en general (Gaz. med., 1858, p. 837). Chez notre ‚malade les deux yeux 
etaient diriges vers le cöte paralyse, mais pas plus vers le haut que vers le bas. Le symptöme 
a ete completement coniorme ä la donnee experimentale, l’"hemorrhagie occupant le pedoncule 
cerebelleux moyen gauche. A ceci se rattache le sentiment de vertige vers la droite que le ma- 
lade eprouvait en voulant se lever. 

4. L’anarthrie tres manifeste et la gene de la deglutition qui faisaient admettre une para- 
lysie de I’hypoglosse. 

5. Il y avait des signes de paralysie du pneumo-gastrique et dw phrenigque. C'estä ce 
dernier nerf qu’il faut rapporter le hoquet observ& pendant toute la durde de la maladie, La 
participation du pneumo-gastrique a &t& surtout indiquee par les troubles respiratoires. 

6. Faisons encore remarquer, ce qu’on a observe dejä souvent, l’ewcessive elevation de la 
temperature vers la fin de la vie, Le thermome£tre margqua 42°, 


Ges observations d&ömontrent que l’'hömorrhagie de la moelle allong&e coexiste 
dans le plus grand nombre des cas avec une hömorrhagie de la protuberance, le 
meme foyer s’&tendant depuis la protuberance jusque dans la partie superieure du 
bulbe rachidien ; mais elles prouvent aussi que quelquefois l’hemorrhagie a lieu 
exclusivement dans la moelle allongee. Le sang &panchd se cereuse une cavitd 
grande comme un pois ou comme une noix ; lorsque les epanchements sont plus 
considerables, ils se font jour dans le 4e ventricule. Le foyer apoplectique est situd 
soit sur la ligne mediane, soit lateralement; il s’ötend gendralement dans le sens 
de la longueur. La cavite formde aux depens de la substance nerveuse a des parois 
deehiquetces, et tout autour la substance nerveuse est plus ou moins ramollie et 
impregnee de sang. En ce qui concerne l’&tiologie, on voit que ces hemorrhagies 
se font presque toujours A un äge assez avanc6; un seul malade avait 39 ans. Il 
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est probable que dans beaucoup de cas l’attaque d’apoplexie est pröccdce par une 
maladie du parenchyme medullaire : c’est ce qui a dü exister dans le cas de 
Mesnet, oü le ramollissement £tait si dtendu. Dans toutes les observations l’at- 
taque a öt6 subite, elle a &t& suivie de perte de eonnaissance, et souvent acompa- 
_ gnde de convulsions Epileptiformes. La mort est gdndralement survenue apres peu 
d’heures, le coma du debut ne disparaissant pas, la respiration dtant irreguliere 
et stertoreuse; quelquefois on a not& de la raideur de la nuque. Dans les cas fou- 
droyants on n’a pas toujours constatö de paralysie, mais seulement des mouve- 
ments convulsifs des bras. Quand la vie a persistd plus longtemps, la paralysie 
etait manifeste soit qu’elle atteignit les quatre membres, soit qu’elle füt demi-late- 
“ rale sans participation des nerfs cräniens, soit enfin quelle prit la forme alterne 
et se compliquät de gene dans la parole et la deglutition. 

Les observations que nous avons rapportdes signalent toutes Ja mort comme 
issue invariable.Mais, ainsi que le fait remargquer Ollivier lui-m&me, il ne faut pas 
desesperer de la vie du malade, vu que de petitsepanchements de sang sont compa- 
tibles avec la vie et peuvent guerir par rösorption ; en effet on trouve quelquefois, 
comme nous l’avons deja vu, des petits foyers apoplectiques eicatrises ou enkys- 
tes, tant dans la protubörance que dans la moelle allongee. 

Hemorrhagies spontanees dans les autres parties de la moelle. Hemato-' 
myelie.— L’existence des hömorrhagies primitives spontandes dans la substance 
propre de la moelle n’est pas, comme nous l’avons dit plus haut, un fait absolu- 
ment demontr&. En presence de chaque cas on peut se demander si le ramollis- 
sement qu’on rencontre autour du foyer apoplectique n’est pas antdrieur A l’hömor- 
rhagie, L’examen mieroscopique, auquel Hayem attache beaucoup d’importance, 
ne donne pas toujours aisement le mot de l’önigme. Il faut surtout s’attacher ä 
interroger les causes et le developpement de la maladie, ainsi que les symptömes 
concomitants. Aussi croyons-nous que pour traiter ce sujet avec fruit, il est 
necessaire d’tudier les causes de l’apoplexie spinale; ces causes sont au nomhre 
de trois pour l’apoplexie primitive de la moelle: 

1° Hemorrhagies spontanees de la moelle chez des personnes dgees, avec 
hemorrhagies cerebrales concomitantes ou avec dögenerescences manifestes des 
vaisseaux ; 

2° Hemorrhagies spontanees dues a de violents efforts musculaires; 

3° Hemorrhagies causees par des fluwions, partieulierement par suppression 
des rögles ou de flux hemorrhoidal. 

Un 4° groupe est form& par les cas dont la cause est inconnue, et l’on peut 
ranger dans une 5° categorie les hemorrhagies qui se font dans des foyers de 
ramollissement. > 

Au premier growpe appartient d’abord le fait de Hutin ®%, qui est la premiere 
observation d’apoplexie de la moelle qui ait dt publiee:: 

A une autopsie on trouva un petit epanchement de sang de la grosseur d’un pois qui avait 
detruit la commissure grise dans l’espace situe entre les 5° et 6° nerfs cervicaux. A la hauteur du 
# nerf dorsal, second epanchement sanguin plus considerable qui avait detruit presque toute 
la substance blanche et grise. Le caillot avait le volume d’une forte noisette et etait un peu al- 
longe. Le voisinage des deux foyers etait un peu ramolli et infiltre de sang. Ces lesions furent 
trouvees sur le cadavre d'un homme de 70 ans qui, apres s’@tre promene toute la Journee, s’e- 
tait couche & six heures du soir, selon son habitude, et avait &te trouve mort le lendemain dans 
son lit. Hutin regarde l’apoplexie de la moelle comme la cause de la mort. 

L’observation suivante faite par Jaccoud ®, ä l’höpitalde la Pitie, est analogue : 

« Une femme de 62 ans est apportee dans le service avec une paraplegie complete ; les mus- 

(1) Hutin, Recherches et observations pour serwir & lhistoire anal, physıol. et pathol, de ia moelle 


Epiniere (Nouvelle bibl. med., 1828, I, p. 18-147.) » 
(2) Jaccoud, Zes paraplegies et Vataxie du mouvement. Paris, 1864, p. 257. Hematomyelie 
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cles abdominaux n’efaient pas paralyses, mais il y avait incontinence de l’urine et des matieres 
fecales. Ges accidents ne remontaient qu’a quatre jours, etsur l’assurance reiterde des parents 
que tous ces phenomenes &tnient apparus subitement, sans aucun symptöme anterieur, je rejetai 
l idee d’un ramollissement, qui s’etait d’abord presentee ä mon esprit, et je diagnostiquai une 
hemorrhagie dans le rentlement crural de la moelle. 

Les choses resterent dans le möme etat pendant cing Jours, sans progression de la paralysie; 
le sixieme jour au matin (le dixieme ä partir du debut), cette femme est trouvee morte dans 
son lit} aucune plainte, aucun mouvement n’avait &veille l’attention de ses voisines. 

A l’autopsie, je trouve un foyer hemorrhagique dans le segment lombaire de l’axe rachidien ; 
les parois etaient ramollies et imbibees de serosite; dejä les elöments du caillot commencaient 
a se dissocier; Je foyer occupait la substance grise dans sa totalite; il remontait en haut Jus- 
quaux premieres racines du plexus lombaire, et par en bas il atteignait presque l’extremite 
inferieure de l’organe; les meninges &taient assez fortement injectees ä ce niveau. Le dia- 
gnostic etait verifie, et les rapports de cette hematomyelie limitee avec la paralysie apparais- 
saient avec une entiere evidence. Poursuivant mes recherches pour decouvrir la cause de la mort 
inopinde de cette malade, j’ai trouve dans l’encephale et la moelle allongee les plus eflroyables 
desordres que puisse produire une hemorrhagie. Le ventricule lateral gauche etait totalement 
rempli de sang ; le pedoncule cerebral du möme cöte etait occupe par un caillot si considerable 
que le tissu nerveux avait cede sur la face inferieure ; la protuberance &tait litteralement dis- 
söquee eb detruite. La coque blanche etait seule intacte; le caillot qui en occupait l’interieur, 
se continuait du cöt6 gauche avec celui du pedoneule; enfin l’hemorrhagie occupait encore la 
totalite de la substance centrale du bulbe et descendait jusque vers les origines du 3° ou du 
4° nerfcervical. L'aspect du sang et les rapports de continuite des caillots montraient que cette 
epouvantable hemorrhagie s’etait produite en une seule fois : la malade avait ete foudroyee (1). » 


Bourneville a publie le cas suivant 9: 

Fr. Grand, ägee de 58 ans, entre Al’höpital de la Pitie le 10 oetobre 1870 (service de M. Ma- 
rotte), malade depuis cing jours. Le 6 octobre elle s’est reveillde avec une douleur siegeant ä la 
nuque et dans le cöte du cou; le muscle sterno-mastoidien droit etait contraclure, la face device 
vers l’&paule droite; mais il n'y avait pas de rotation des yeux. Parole libre ; aucune trace de pa- 
valysie faciale.. Bras gauche paralyse; souleve, il retombe inerte. Toutefois la paralysie n’est pas 
absolue, car la malade parvient ä flechir un peu les doigts. La sensibilite de ce cöte est obtuse. 
Les membres inferieurs sont normaux, La malade dit avoir &prouve, il y a deux ans, des acci- 
dents tout ä fait semblables ä ceux-ci. Au bout de quelques jours ils se seraient dissipes et, depuis 
lors, elle n’'avait plus rien ressenti. 

13 octobre. Töte porteeä droite et en arriere; la jambe gauche, tout en ayant ses mouvements 
libres, parait moins forte que la droite, Sensibilite conservee. Incertitude dans les idees; la pa- 
vole n’est pas embarrassee. Pas de dysphagie. Selles et urines involontaires, 

Vers 4 heures du soir, acees d’etoufflement. On fait asseoir la malade, mais avec difticulte, 
parce que, dit-on, le corps et particulierement le trone sont raides et parce qu’elle ne peut pas 
s’aider elle-meme. La dyspnee va en augmentant et la malade meurt vers > heures. 

Autopsie faite le 15 octobre. La moelle ayant sejourne quelque temps dans l’acide chromique, 
on pratique des sections transversales : on trouve, au milieu de la moitie gauche de la moelle 
cervicale, un caillot de sang noir, ovoide, de 0m,004 de diametre qui, dans le sens de la longueur, 
s’etend depuis le niveau du 1" nerf cervical jusqu’ä celui du 7°. Ce foyer occupe la moitie poste- 
vieure et interne de la corne anterieure gauche et se prolonge en avant en suivant le trajet des 
racines anterieures. — L’auteur se croit autorise ä conelure qu’une partie seulement de l’epan- 
chement sanguin est ancien parce qu’on trouve ca etlä des granulations arrondies de pigmenl 
et des elöments semblables ä des cellules renfermant des amas de globules sanguins. On trouve 
en outre des capillaires riches en noyaux et en granulations graisseuses qui offrent des dilata- 
Lions de distance en distance, Ges lesions ne nous semblent pas d&montrer un ramollissement 
ancien, mais indiquer seulement une maladie des vaisseaux qui creait une predisposition & l’he- 
morrhagie. De plus l’attaque qui avait eu lieu deux ans auparavant pouvait tres bien avoir laisse 
apres elle des granulations pigmentaires. Le dehut brusque et l’äge de la malade nous semblent 
militer en faveur de l’idee d’une’ apoplexie spinale primitive. 

Citons encore le fait de Critchett et Curling 9: 

Un homme de 44 ans, goutteux, est subitement paralyse depuis la 3° cöte Jusqu’aux membres 
inferieurs. Priapisme. La paralysie ne s’etend pas beaucoup: fourmillements dans la main; para- 


(1) Jaccoud, ä propos de ce fait, fait la remarque suivante: « L’'h&matomyelie coincide souvent avec une 
h&morrhagie cör&brale ; dans d’autres cas elle succede ä un &panchement sanguin dans le cerveau ; cette 
double relation a &t& tres bien vue par les anciens observateurs, notamment par Morgagni, Rachetti, Fo- 
d6r6 et Frank, quoiqu’ils aient confondu l’hömorrhagie de la moelle avec celle du rachis en g&nöral, sous 
le nom d’apoplexie du canal vertebral. » 

(2) Bourneville, Hemorrhagie de la moelle epiniere ( Socidte de biologie, Gaz. med. 11, p. 451). 

(3) Critchett et Curling, Transact. of the patholog. Soc. of London, t. U, sect. IU-IV, 1848, p. 28. 
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lysie dela vessie. Mort apres 4 jours par troubles respiratoires. a Autopsie. Möninges Pour 
tionndes : deux petits epanchements de sang ocenpanb l'espace situd entre l Aergenes de la 2" et 
de la 3° paire dorsale. Un peu d’infiltration sanguine par en haut jusqu’ä Ja 4° vertebre cervicale 
par en bas jusqu’ä la 12° dorsale(), 

{es observations dämontrent, selon nous, qu’il existe une apoplexie spinale ana- 
logue ä l’apoplexie eerebrale. Dans les quatre cas il s'agit d’hommes qui ont passc 
la quarantaine et partant sont predisposes aux hemorrhagies. Le cas de Hutin sc 
rapporteä un vieillard de soixante-dix ans; chez le malade de Jaccoud ily aen 
en möme temps hemorrhagie cerebrale ; celui de Critchett &tait un arthritique 
qui menait une existence plantureuse; quant ä la femme observee par Bourneville 
et qui avait quarante-huit ans, il ne nous parait pas non plus qu’il y ait deraison 
pour admettre un ramollissement primitif. 

Le debut a ete (abstraction faite de la premiere observation qui ne relate que 
l’autopsie) tout & fait subit, sans prodromes appreciables. Dans le cas de Bourne- 
ville il y avait eu une attaque semblable deux anndes auparavant. Ce debut a 
presque toujours dt@ accompagn&d’une douleurintense sans perte de connaissance 
et suivi d’une paralysie dont le siege et l’extension ont varie. L’hemorrhagie s’est 
faite deux fois dans la partie cervicale superieure : Ja partie sup6örieure de la 
moelle semble done &tre son lieu de predileetion. Dans l’observation de Hutin, on 
peut supposer que la mort a suivi immediatement l’attaque (syncope ou bien shok 9), 
Dans les autres les malades ont survecu pendant un temps plus ou moins long, 
mais jamais au delä de quelques jours. La paralysie a gändralement &t& envahis- 
sante et la mort est survenue par le fait de troubles respiratoires, si ce n’est dans 
l’observation de Jaccoud. 

L’histoire de la malade de Bourneville chez laquelle deux ans auparavant il Y 
avait eu une attaquesemblable ä celle qui la fit mourir, prouve la v£rite de cette 
assertion d’Ollivier que nous avons d@jä rappelde,ä savoir, que de petits dpanche- 
ments sanguins sont compatibles avec la vie. Desobservations de ce genre seraient 
certainement plus nombreuses si le diagnostice de ces cas n’ötait pas aussi diffieile 
et incertain. 

Le second groupe eomprend les apoplewies dues d de violents efforts museu - 
laires. On a observ& un certain nombre de fois des paralysies subites (apoplecti- 
ques) ä la suite de violents efforts musculaires. Dans les observations anciennes 
r@unies par Hayem, nous en trouvons plusieurs que nouseroyons devoir rattacher 
ä cette &tiologie, bien qu’elle ne soit pas indiqude par les observateurs : A Y’autop- 
sie on a trouve& des @panchemements de sang avec ramollissement avoisinant. 
Nous rangerions volontiers dans cette cat&gorie l’observation de Monod ®. On 
n’y parle pas, il est vrai, d’efforts musculaires exag@rds, mais la profession et la 
constitution du sujet permettent de les supposer. Voici les rösultats de l’autopsie : 


En faisant des coupes transversales de la moelle et en deplissant les cordons anterieurs, il m’a 
ete facile de m’assurer qu’au niveau de l’origine des derniers nerfs dorsaux, dans l'etendue indi- 


(1) Le cas suivant, observ& A laclinique de Schützenberger, nous semble aussi devoir ätre rapport& ici, 
(A. Gorsse, De !’hemorrhagie intramedullnire ou hematomyelie, these de Strasbourg, 1870, n° 274.) Le 
2 aoüt 1869, entre A la clinique de M. Schützenberger un homme de 68 ans, bien portant jusqu’ä ce jour, 
qui avait senti trois semaines auparavant des fourmillements dans les membres pelviens, de l&geres dou- 
leurs et une faiblesse partieuliere. Le 21 aoüt douleur subite excessivement vive dans la region lombaire:; 
le malade tombe sur le plancher et ne peut plus se relever; pas de perte de connaissance. Le lendemain il 
est amen& ä& l’höpital. M. Feltz, charg& du service, constate une paralysie compl&öte des membres infe- 
rieurs avec anesthösie et paralysie vesicale. Pas de fievre, Le 6 une eschare s’est produite au sacrum, A 
partir du 11 le malade s’affaiblit rapidement ; ilne prend aucune nourriture. Jusqu’au 16 on pent suivre 
l’agsravation des symptömes. Les selles, d’abord spontandes, sont devenues involontaires ainsi que les 
urines, dans les deux derniers jours. La paralysie s’est &tendue et a gagn& peu ä peu le thorax. Mort le 
17 aoüt. A la partie inferieure de la moelle, dans la substance grise, plusieurs foyers h&morrhagiques 
dont la grosseur varie entre celle d'un pois et celle d’une noisette. Möninges saines, Pas de ramollissement 
de la moelle. Beaucoup d’artöres athöromatenses. Pas d’examen mieroseopique, 

(3) G. Monod, De quelques maladies de la moelle epiniere (Bulletins dela Sogie:dg analtem., “ an- 
nee, 1832, 2° &dit., I, 46.) 
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quee plus haut, existe un &panchement de sang dans la substance grise centrale, qui a commence 
dans la portion droite, et s’est ensuite etendue ä gauche; que ce sang, me&le aux detritus de la 
moelle, est une bouillie brunätre ä la eirconference, rouge dans le centre de l’organe ; qu’il s’est 
Etendu prineipalement dans les deux cornes grises qui, du cöte droit, se rendent aux nerfs rachi- 
diens et a ainsi determine la coloration exterieure de la membrane propre; que les parois du foyer 
apoplectique sont formees par de la substance blanche beaucoup plus epaisse ä gauche qu’ä droite, 
ou la moelle est presque entierement detruite; que la substance des parois est fort molle; qu’a 
partir du foyer le sang s’est epanche dans le cordon gris central droit jusqu’au niveau de la 
2° paire dorsale ; qu’il a conserv& sa fluidite, et que c'est en s’infiltrant au-dessus de la commis- 
sure qu’il a colore le fond du sillon anterieur. 


Leon Colin a publi6 dans I’Union medicale (t. XIV, 2° serie, p. 36, 1862) et 
dans ses Etudes cliniques de medeeine militaire (1864, p. 271), l’observation 
suivante eitee par les auteurs allemands et aussi par Charcot et par Hayem (loc. 
cit.) sous le titre de observation I de Colin : 


ÖBSERVATION. — Hemato-myelie circonserite et diffuse de la moelle epiniere ; autopsie 
— Lajeunie (Antoine), fusilier au 60° de ligne, äg& de 26 ans, d'une forte constitution, a joui tou- 
Jours d’une excellente sante; soldat depuis cing ans, jamais il n’est entre aux höpitaux; tous les 
renseignements fournis par le malade ou recueillis autour de lui attestent la regularite de sa con- 
duite et sa sobriete sous tous les rapports. 

Le 27 novembre 1862, ils’amuse avec quelques camarades au jeu dit de saute-mouton, n’&prouve 
aucune douleur, et immediatement apres peut faire, sans plus de fatigue que d’habitude, une pro- 
menade militaire, c’est-ä-dire une marche accelerde de trois heures sous le poids de son &qui- 
pement. 

Le lendemain, 28 novembre, il se r&veillait paralyse des membres inferieurs, et on le transpor- 
tait dans mon service au Val-de-Gräce, salle 26, n° 45. Je note seulement que, pendant cette der- 
niere nuit, le malade s’etait leve pour aller uriner hors de Ja chambre, qu'il n’avait pu satisfaire 
ä ce besoin, et que, de plus, il lui avait sembl&e en ce moment ötre tres faible sur ses jambes; 
n’eprouvant aucune douleur, il s’&tait ä peine preoccupe de ces deux faits, et immediatement il 
s’etait rendormi. 

Visite du 29. — Paralysie complete du mouvement des membres inferieurs; de l’ombilic aux 
orteils perte egalement absolue des sensations du tact, de chatouillement, de douleur, de tempe* 
rature, qui ne produisent non plus aucune contraction reflexe. Douleur vive, spontande, continue 
au niveau de l’angle de l’omoplate, en dehors et ägauche de la ligne des apophyses &pineuses; 
cette douleur s’exagere ä peine par la pression; & son niveau et dans toute la circonference du 
trone existe une sensation de constrietion invincible correspondant aux points ou reparait la 
sensibilite. Respiration costale, ventre ballonne, constipation absolue; le malade n’a urine qu’au 
moyen du catheterisme. L’intelligence est nette et n’a pas &te troublee un instant; pouls regu- 
lier, Jangue rosee ; il existe möme un peu d’appetit. 

En presence de cette paraplegie complete, instantande, accompagnee d’un point douloureux fixe 
sur le trajet du canal rachidien, on inscrivit au diagnostie : Hemorrhagie de la moelle &piniere, 

Presceriptions. Deux saignees de 200 grammes, ventouses scarifiees sur la region lombaire, 
lavement purgatif. 

Le 30 novembre. Persistance des memes symptömes. (Cauterisation transcurrente le long des 
gouttieres vertebrales n’eveillant aucune sensation au-dessous du point douloureux de la region 
dorsale.) 

Les jours suivants la paralysie semble suivre une marche ascendante; le 3 decembre, elle re- 
montait jusqu’aux mamelons; la constriction du thorax &tait beaucoup plus forte; 28 respirations 
par minute; expectoration de crachats spumenx roses. En möme temps se deplacait aussi dans le 
möme sens la douleur fixe, limitee au debut au niveau de l’angle de l’omoplate, remontant main“ 


tenant chaque jour entre les epaules, puis vers lanuque, ou elle prit un caractere de violence tel 


quelle arrachait nuit et jour au malade des eris continuels. 

Le 5 decembre, les moindres mouvements de rotation ou de flexion de la t&te donnent lieu ä 
des souffrances intolerables ; aussi la necessite d’une immobilite aussi compläte que possible de 
cette region provoque-t-elle, möme dans le decubitus dorsal, une rigidite /presque tetanique des 
muscles du con. 

A cette m&me epoque, huit jours seulement apres le dehut, apparition d’une tache noirätre & 
la region sacree; cette tache devient le point de depart d’enormes eschares, 

Ce fut ä cette date aussi que l’on examina pour la premiere fois l’etat de la sensibilite et de la 
contractilite electriques, dont l’abolition fut trouvee deja complete. 

Le 9 decembre, apparaissaient egalement des points gangreneux aux deux malleoles, qui, par 
le fait de cette paraplegie absolue, supportaient en partie le poids des extremites inferieures. 

Des le 12 decembre, l’incontinence d» l’urine et des matiöres fecales suceeda A la retention, 
et dura jusqu’a la mort, 
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Iln’y eut de fievre que dans les derniers jours de la vie; mais durant tout son s&jour ä I’hö- 
pital le malade fut tourmente d’une soif inextinguible qui fit rechercher ä plusieurs reprises, et 
sans resultats, la presence de glycose dans l’urine. 

Dans les derniers jours la malade &prouva des fourmillements dans les doigts. A partir du 
4 janvier se manifesterent aussi dans les membres superieurs des convulsions cloniques reve- 
nant deux ou trois fois en vingt-quatre heures et durant chaque fois une heure ou une heure et 
demie; ces convulsions &taient breves et rapides, on eüt dit un frisson exagere, et en effet il 
y avait en möme temps une grande sensation de froid, et souvent claquements de dents. Mais 
la sensibilite tactile, la perception des excitations douloureuses, ainsi que la force et la regula- 
rite des mouvements dans l'intervalle de ces acces, demeurerent toujours normales dans les 
membres superieurs. 

Le sujet succomba le 9 janvier, ä sept heures du soir, 42 jours apres le debut. 

Autopsie le 11 janvier, 36 heures apres la mort. 

Les lames vertebrales ayant dte sciees avec grande precaution, et la dure-mere incisee en 
arriere dans toute sa longueur, le cordon medullaire, libre de toute adherence morbide, est en- 
lev& avec le bulbe, et l’on constate : dans le sillon collateral anterieur gauche, une ecchymose, 
 irregulierement circulaire, d’environ 0",015 de diametre, s’&tendant en avant jusqu’au milieu 
du cordon anterieur, et en arriere allant affleurer le sillon collateral posterieur; au centre de 
la surface ecchymotique viennent aboutir tous les filets de la neuvieme racine anterieure gauche; 
cette tache est vue par transparence ätravers l’arachnoide qui, ä son niveau, n’a contracte ni 
adherence ni coloration anormales; elle ne fait pas de relief visible, mais donne, äla palpation, 
la sensation d’une tumeur piriforme, resistante, au milieu d’un tissu tres mou. Une ineision 
transversale, bornee A cette tumeur, permet de constater qu’elle occupe en &paisseur la moitie 
externe du cordon anterieur et presque tout le cordon lateral, "englobant ä son centre la corne 
anterieure de la substance grise ; son point interne le plus saillant est ä& 0,002 en dehors de la 
commissure blanche. Sa coloration est d’un brun marron, granite de petits points noirätres; sa 
consistance est presque cellulo-ibreuse, etsi l’on cherche ä l’isoler des fibres nerveuses avoi- 
sinantes, il se forme ä sa surface des granulations qui lui donnent l’aspect exterieur d’un lo- 
bule glandulaire. 

La moelle est d’une mollesse remarquable; elle a perdu sa forme cylindrique, et semble comme 
aplatie dans toute sa longueur. Une incision ayant et& pratiquee du bulbe au ligament caudal, 
on reconnait qu’elle ne consiste plus qu’en une coque de substance blanche renfermant une 
bouillie jaunätre presque liquide, qui de l’extremite inferieure s’dtend jusqu’au bulbe, ou elle 
s’arr&te brusquement. Toute la substance grise est fondue pour ainsi dire en cette matiere 
jaune, qu’on enleve en y passant le doigt m&me tres doucement, et il ne reste plus alors que la 
substance corticale. 

Le professeur Laveran me preta son concours pour le double examen microscopique, d’une 
part, de la substance jaune diffuse dans toute la moelle, d’autre part, du suc exprime de la 
tumeur eirconscrite, et chacune de ces investigations nous fournit un resultat identique relati- 
vement au degre d’alteration des @l&ments sanguins : absence de globules non alteres, nom- 
breux cristaux d’hematoidine et cellules pigmentaires. 


Topinard ® a observ& un paysan de quarante-six ans qui, en chargeant du bl& 
fut subitement frapp& d’h&mipl&gie gauche; ni syncope, ni vertiges, ni vomisse- 
ments ; pas de l&sion du facial ni de la parole, ni de la sensibilite. Topinard admit 
l’existence d’un epanchement de sang dans la moelle.La terminaison fut favorable, 


EN 


car apres trois mois on ne constatait plus que des traces lögeres de paralysie ®, 
Enfin il faut rappeler les observations prises sur le cheval, car, dit Bouley ®, 
sil’existence de l’hematomyelie peut encore paraitre douteuse chez l’homme, cette 


(4) Topinard, Hematomyelie. Hemiplegie. Guerison (Union medicale, 1867, n? 94). 

(2) Nous ajoutons ici quelques observations d’hö&morrhagies dans le canal rachidien ä la suite d’efforts 
musculaires: Abererombie, obs. VII. Un meunier, voulant lever un sac tres lourd, perdit brusquement 
l’usage des membres inferieurs et mourut quinze jours apr&s. On trouva dans le canal rachidien un m&- 
lange de sang extravasö et de liquide rachidien comme purulent ; mäninges enflammöes, nerfs de la 
queue de cheval comme’mac&r&s. — Rühle a vu le cas suivant Ala clinique de Frerichs, A Breslau (Wien. 
Wochenschrift, 1865, n°38). Une femme de 26 ans, ant&rieurement bien portante, s’affaisse en voulant sou- 
lever un lourd panier, et perd presque complötement le mouvemeut et la sensibilit@ des membres införieurs: 
fortes douleurs d&chirantes dans ces membres ; elles se calment pendant le sommeil. On prescrit des ven- 
touses scarifiees, des pommades irritantes, une derivation sur l’intestin. Guerison, — Voyez p. 274 
hemorrhagies spontanees des meninges. 

Nous verrons aussi plus tard qu’ä la suite d’efforts exag&r&s il peut se produire des atrophies museu- 
laires tant stationnaires que progressives. Enlin la sciatique est sonvent aussi la eonsequence d’un ou de 
plusieurs efforts musculaires exag&res. 

(3) Bouley, Paraplegie foudroyante chez les chevaur survenanl surtout chez les jeunes chevauz vi- 
goureyr qui travgillent (Recueil de med, weter,, IS30.) 
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maladie est au contraire assez fröquente chez le cheval. Anciennement dejä on en 
avait recueilli des exemples. L’observation de Trasbot ® que nous rapportons iei 
est des plus remarquables. 

Un cheval entier de race commune, äge de 6 ans, par suite d’une maladie du charretier qui le 
conduisait habituellement, etait reste A l’&curie plusieurs Jours lorsqu'il fut attel& A une voiture 
vide, par une temperature au-dessous de zero, A peine a-t-il fait quelques pas qu'il est pris de 
tremblements, et peu d’instants apres il tombe lourdement sur le sol et ne peut plus se relever. TIn 
veterinaire pratiqua une saignee de 4 litres aux saphenes et on le traina ä& l’ecurie. Lelendemain il est 


eonduit äl’ecole. Les membres posterieurs sont absolument prives de sensibilit& et de mouvement > 
c'est seulement auniveau de la rögion dorsale que la sensibilite r&appäralt. 6 jours apres l’ani- 
mal meurt. Autopsie 7 ä& 8 heures apres la mort. Les enveloppes de la moelle depuis le renfle- 
ment lombaire jusques en bas sont rouges et leurs vaisseaux fortement injectes. Dans la cavite de 
l’arachnoide beaucoup de liquide rougeätre, sereux, Forte congestion de la moelle, qui est aug- 
mentee de volume et qui presente ä l’exterieur une couleur rosse ou rouge. Suivant le point qu’on 
considere, la substance nerveuse est plus friable que dans l’etat normal. La congestion de la 
moelle est surtout forte ä la partie inferieure dans la substance blanche et dans le voisinage et 
dans l’epaisseur des cornes. Dans la portion la plus large du renflement lombaire et dans une 
etendue de 3 & 5 millimetres, la congestion est accompagnde d’une hemorrhagie interstitielle 
quia forme dans la substance grise une cavitE de 5 centiemes de millimetre, remplie d’une 
bouillie rougeätre, liquide, formee de sang et de substance nerveuse dechiree. Autour de cette 
cavite la substance medullaire est fortement injectee, ramollie et reduite en bouillie jusqu’a 
l'’emergence des racines sensitives. L’examen microscopique dömontre de nombreux globules 
sanguins intacts eb des fragments de fihres nerveuses et des eorps granuleux confirment com- 
pletement les faits constates ä la simple vue. 


Il nous semble hors de doute, d’aprös ces exemples, qu’ä la suite de violents ef- 
forts musculaires, il peut se faire des hemorrhagies dans la moelle tout aussi bien 
qu'il s’en produit dans la cavitd arachnoide, dans les meninges rachidiennes et 
dans le cerveau. Le fait le plus concluant est celui observ& sur le cheval : il ne 
peut laisser de doute, puisqu’on a trouv6 ’'hemorrhagie encore fratche, datant de 
eing jours. Elle avait ereusd une petite cavite, mais s’etait infiltree plus au loin et 
etait accompagnee d’une tr&s forte congestion. Il est probable que si la vie avait 
persist& plus longtemps, il y aurait eu une violente reaction inflammatoire avec 
ramollissement, ce qui est bien en rapport avec les faits reeueillis sur l’homme. 

Chez l’'homme, il faut le reconnaitre, les observations ne sont pas aussi con- 
cluantes et les resultats neeroscopiques ne sont pas tout & fait identiques. Cepen- 
dant quelques observations prouvent peremptoirement que l’apoplexie spinale avec 
epanchement dans les meninges peut ötre causde par des efforts musculaires ; elles 
demontrent en outre que chez l’homme, tout aussi bien que chez le cheval, il sur- 
vient des paralysies subites dont la cause est positivement une lesion du paren- 
chyme de la moelle, et il fautalors admettre que comme consequence ily a eu &gale- 
ment dans ces cas une hömorrhagie primitive. Si l’on trouve ensuite dela myelite 
ou du ramollissement, il est plus vraisemblable de eroire qu’elles ont &t& conse- 
cutives ä I’hemorrhagie que d’admettre le rapport inverse. 

Apoplexie de la moelle par fluwions, par suppression d’um flux sanguin. 
— Nous avons admis que les apoplexies des meninges peuvent ätre engendr&es par 
fluxion ou par suppression d’un flux sanguin, et nous eroyons que cette cause peut 
@galement donner naissance ädes hömorrhagies dans la moelle elle-möme. L’exem- 
plele plus probant qu’on en puisse donner est le suivant qui appartient ä Levier ®): 

Une jeune fille de 18 ans qui s’&tait toujours bien portee, a vu ses regles se supprimer depuis 
quatre mois. Huit jours avant l’attaque, fortes douleurs dans les reins et le bas-ventre, puis pen- 
dant le sommeil paraplegie subite avec perte complöte du mouvement et de la sensibilite; para- 


Iysie de la vessie et du rectum. Contractilite röflexe abolie, Apres quelque temps decubitus, 
cystite et gangrene humide des deux membres inferieurs. Mort 24 jours apres l’attaque. 


(1) Trasbot, Paraplegie aigue due & une congestion de la moelle epinidre au renflement lombaire 
chez le cheval (Recueil de med. veter., mars 1870.) 


(2) Levier, Zur Apoplexie spin., Dissert. inaug., Berne, 1864. 


srEc.] ETIOLOGIE 409 


Autopsie. Rien d’anormal aux vertehres, Dure-mere saine; liquide rachidien un peu louche. 
Depuis la 10° vertehre dorsale jusque pres de son extrömite inferieure, la moelle est aplatie et 
ramollie. Pas de depöt inflammatoire sur la pie-mere. Dans une etendue de 0",20, Ja moelle est 
röduite en bouillie ; pas de coloration hömorrhagique sur la surface externe. Une coupe longi- 
tudinale de la partie ramollie laisse apercevoir un foyer h&emorrhagique allonge qui n’occupe 
pas toute la longueur du ramollissement ; il est rouge sombre, et on voit qu'il n'est pas tout 
ä& fait recent : il mesure 11 centimetres de long sur une Jargeur de 7 millimetres; son calibre 
estä peu pres celui d'une plume A ecrire ; immediatement contre ses bords le tissu de la moelle 
est colore en gris et en jaune brun. Au-dessus du fayer principal on trouve encore quelques 
foyers plus petits. Au milieu du tissu medullaire ramolli, l’hemorrhagie occupe surtout la 
partie posterieure de la substance grise. Partie superieure de la moelle, de consistance nor- 
male. Le microscope revele l’existence de beaucoup d’amas de pigment, de granulations grais- 
seuses et d’elements nerveux detruils; il n’y a pas de globules sanguins recents. 


Le cas de Moynier ® est du meme ordre. 


Une femme accouche heureusement; trois semaines apres, au moment de sa convalescence, 
elle se refroidit en allant A l’Eglise et elle ressentit d’abor.l de l’engourdissement dans les pieds. 
remontant ensuite jusqu’aux hanches ; puis le soir, douleurs dans les membres superieurs; en 
möme temps impossibilite de mouvoir les jambes. Respiration diffieile, face cyanosee. Mort 
43 heures apres le retour de l’&glise. Autopsie. En ouvrant le canal rachidien, on constata un 
epanchement de sang s’etendant depuis la 10° jusqu’ä la 12° vertebre et ayant completement 
desorganise la moelle en ce point. Les autres organes &taient sains. 

Dans le livre d’Ollivier on trouve encore plusieurs observations de paraple- 
gies subites consdeutives A la suppression des regles. Comme la terminaison a ete 
favorable, Ollivier admet qu’il y a eu congestion de la moelle : il est diffieile 
d’appreeier positivement la cause anatomique des symptömes quil deerit ; mais 
ces observations se rapprochent de celles de Levier et peuvent ötre considerees 
comme des exemples d’hemorrhagies peu abondantes. 

Un certain nombre de faits epars dans les auteurs semblent, ä considerer leur 
mode de debut et les symptömes, avoir et€ des hemorrhagies primitives, sans qu’on 
trouve signalde aucune des causes que nous avons passdes en revue ni m&me une 
cause quelconque. Elles perdent ainsi deleur valeur elinique, car elles ne different 
de la mye@lomalacie que par la soudainete du debut. C'est parmi ces observations 
qu’il faut probablement ranger celle de J. Gruveilhier et que Levier et Hayem 
classent parmi les hömorrhagies primitives. 

Douleur subite dans la region cerwicale avec gene dans les mouvements du cöte gau- 
che. Disparition de cet etat apres trois mois. — (ing ans plus tard, douleur analogue 
accompaynede de paralysie des quatre membres avec hyperesthesie passagere. Plus tard 
la sensibilite est completement abolie, comme la motilite. Mort le # jour. — On trowve un 
ancien foyer apoplectique dans la moitie gauche de la moelle et un epanchement de sang 
recent dans le centre de cet orgune. 

Cruveilhier remarque que les differentes parties qui constituaient le foyer apoplectique avaient 
&t& evidemment formees ä des epoques diflerentes. Le sang coagul& et la couche jaune serin qui 
revetait le canal de la moelle datait d’au moins 20 ä 30 jours et se rapportait ä la seconde attaque 
qui avait eu lieu 40 jours avant la mort, tandis que le foyer apoplectique cellulo-fibreux etait 
beaucoup plus ancien et provenait de la premiere attaque, laquelle remontait ä 4 ou5 ans. Lesang 
qui se trouvyait encore au centre de la moelle provenait de Ja troisieme et derniere attaque (?). 

Le einquieme grouwpe des hemorrhagies de la moelle comprend celles qui 
sont eonsdeutives A un ramollissement ou ä une infiltration inflammatoire. 
La diminution de consistance est une cause predisposante des ruptures vascu- 
laires; cependant c'est ’hemorrhagie qui est le fait capital, puisque c'est elle qui 
amene les symptömes les plus graves. Un assez grand nombre des observations 
d’hömatomyelie appartient ä cette categorie; certains auteurs y rangent aussi une 
partie des cas que nous avons classes dans les groupes pr@cedents. Mais le plus 
souvent l’existence d'un ramollissement &tendu entourant le foyer hemorrhagique 
fait admettre que ce n’est pas l’h@morrhagie, mais la my&lite qui est la premiere 


(A) Moynier, Des morts subites chez les fommes enceintes, Paris, 1858 p. 129-130. 
(?) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, 8° livraison, pl, V. 
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en date ; cependant cette conclusion n’est Jamais rigoureuse, etil est tout aussi 
possible qu’un öpanchement de sang amene un vaste ramollissement inflamma- 
toire. Nous considerons les faits suivants comme appartenant, sans aucun doute, 
a notre cinguiöme groupe. Virchow a observd un epanchement de sang dans un 
ramollissement de la moelle dü ä une carie vertöbrale. Les ramollissements cen- 
traux aigus d’Albers sont souvent accompagnes d’hömorrhagies. Dans le cas de 
Saccheo, le ramollissement form& autour d’un tubereule a &t& cause d’hemorrha- 
gie; dans le cas de Jörg, U'hömorrhagie a dt& preeedde par le ramollissement 
senile chez une femme de 64 ans, ete. — Parmi les observations d’apoplexie de 
la moelle qui ont &t& publides, on peut encore citer celles qui suivent: 


Grisolle (Observations de maladies de la moelle epiniere.— Journal hebdom. des Sciences 
medicales, 1836, janvier, p. 71).20 mai 1835. Douleurs vives entre les deux epaules, bornees dans 
ce point, sans irradiation autour du trone pendant 48 Jours. Le 7 juin,le malade est pris d’&tour- 
dissements, tombe sans perdre connaissance, mais ne peut se relever et, A dater de ce moment, il 
ne peut remuer ni bras ni jambes; il n’a pas eu de selles et a urine par regorgement. Le 7, il 
est survenu de l’6touffement, de l’oppression avec aphonie. Paralysie de la vessie et du rectum, 
Sensibilite intacte dans les membres superieurs et dans toutes les parties de la töte. Insensibilite 
complete du tronc. Mort 3 jours apres l'attaque. Myelite et hematomyelie dans les regions cervi- 
cale et dorsale. — Frederic Duriau, De l’apoplexie de la moelle epiniere (Union medicale, 
1859, t. I, p, 307, 380, 340, 373 et 389). — W. Koster, Die Pathogenie der Anpoplex. med, 
spinal. (Nederl. Arch. d. Geneesk., BAIV, 1869, 426, 33). — Un cas de Ogle. — Un cas de 
Lancereaux oü il y avait hemorrhagie dans un canal central dilate. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Les signes qui indiquent une h&morrhagie spontande primitive dans la subs- 
tance de la moelle sont: 1) le debut Drusque de l’affection sous forme d’une apo- 
plexie spinale; 2) les symptömes d’une lesion de la substance medullaire engen- 
dr&e par l’apoplexie. — Tous les autres symptömes ont pour le diagnostie une 
importance secondaire. 

1) Debut dbrusgue de la maladie sous forme d'une apoplewie spinale. — 
Presque toujours les malades sont frapp6s d’une paralysie subite au milieu d’une 
parfaite sante ou apres quelques prodromes insignifiants; ils tombent et perdent 
plus ou moins complötement l’usage de leurs membres. Dans les cas tout & fait 
types, ils s’affaissent subitement, l’intelligence restant intacte. Il peut arriver ici, 
comme pour les hemorrhagies de l’arachnoide, que l’intelligence soit un instant 
perdue : le tableau symptomatique devient alors analogue ä celui de l’apoplexie 
cer&brale. Dans d’autres cas c’est au lit, pendant le sommeil, que survient la para- 
lysie, qui n’est reconnue que lorsque le malade veut se lever le lendemain matin. 
Enfin, dans quelques cas rares, Ja mort semble avoir suivi immödiatement 
l’attaque (Hutin). 

Il n’est pas rare qu’il y ait des prodromes annoncant l’attaque. Ils consistent 
dans des sentiments de tiraillements, d’&lancements, de fourmillements, d’en- 
gourdissement siegeant dans les membres qui seront plus tard paralyses, ou bien 
a proximite de la colonne vertöbrale; on a observ& aussi une l&gere faiblesse pre- 
monitoire. Ges prodromes pr&cedent l’attaque immediatement ou bien de quelques 
heures, de quelques jours et m&me de quelques semaines; dans ce dernier cas on 
est autorise ä les considerer comme les signes d’un ramollissement inflammatoire 
qui prepare le terrain pour l’hömorrhagie. Lorsque au contraire les prodromes 
ne durent que peu de temps, leur interprötation est difficile, et leur utilite pour 
le diagnostie difförentiel minime. D’une part il est ä peu prös certain qu’un ra- 
mollissement peut se produire en tr&s peu de jours; d’autre part il n’est pas 
impossible qu’une hömorrhagie puisse se faire lentement, en plusieurs temps et 
s’annoncer alors par des signes prodromiques. Dans le cas de L. Colin, le malade 
n’avait Eprouve pendant la nuit qu’un peu de faiblesse qui, le lendemain matin, 
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ötait devenue une paralysie complete. Dans d’autres cas, des fourmillements ont 
et& ressentis pendant plusieurs jours, etc. 

L’ietus apoplectique est parfois annonce par des frissonnements et des horripi- 
lations ä la suite desquels se montrent : 

2) Les signes manifestes d’une paralysie spinale.— Le siege, l’extension et 
V’intensite de ces symptömes varient suivant l’endroit ou a eu lieu l’hemorrhagie. 
Nous avons exposd dejä dans la pathologie generale comment la paralysie varie 
suivant que la l&sion oceupe l’une des regions dorsale, Jombaire ou cervicale, ou 
la moelle allong&e. Le degr& de la paralysie donne la mesure de la largeur du 
foyer : on peut observer une paraplögie complete ou incomplete, une h&miplegie 
spinale; la sensibilit@ et lamotilit@ sont abolies simultandment oula motilite seule; 
on voit aussi la paralysie motrice d’un seul membre : ces differences dependent 
du siege et du volume de l’&panchement sanguin. 

La marche de la paralysie est tr&s rapide, presque toujours la maladie a atteint 
son maximum d’emblee ; il est rare qu’elie progresse ulterieurement. Une para- 
lysie qui atteint son summum seulement apres quelques heures ou dans l’espace 
de vingt-quatre heures, ne reconnait probablement pas pour cause une hemor- 
rhagie ; ce n’est que plus tard, quand survient la r&öaction inflammatoire, que les 
symptömes dus ä une hömorrhagie de la moelle peuvent devenir plus intenses, et 
que parfois la paralysie gagne en force et en etendue. 

3)La paralysie est souvent accompagnde de douleurs; beaucoup d’auteurs möme 
regardent ce symptöme comme le plus constant. D’apres Cruveilhier, il existe 
toujours, mais il n’est pas caracteristique, vu que toute compression de la moelle 
est douloureuse. D’apres Duncan, la douleur est un des symptömes les plus fid@les. 
Cela est parfaitement vrai pour les grandes hömorrhagies, mais non pour les pe- 
tites. La douleur a pour cause la compression que faitsubir aux racines nerveuses 
et aux meninges le sang extravasd; or dans les petites hömorrhagies centrales 
cette cause faisant defaut, Ja douleur manque ordinairement. La douleur est en 
rapport avec le siege de l’'hömorrhagie : elle peut occuper les reins, les cötes de 
la colonne vertebrale, le cou, le trajet des nerfs ou le pourtour de la poitrine, ol 
elle donne la sensation d’un cerele ®. Les douleurs irradides qui servent quel- 
quefois de prodrome ä l’apoplexie et qui öecupent les membres qui seront para- 
lyses plus tard, semblent ötre de nature plutöt inflammatoire. 

4) Les vertebres ne sont qwexceptionnellement sensibles & la pression ; quel- 
quefois aussi il y a une raideur dw rachis qui indique une hemorrhagie menin- 
gce. Plus tard on observe fröquemment des douleurs irradides convulsives; il 
faut aussi ajouter les contractions musculaires cloniqwes qui surviennent ä& des 
intervalles irröguliers, les soubresauts de tendons, les contractions fibrillaires. 

5) Les mouvements reflexes sont ordinairement conserv6s et meme augmentes 
au commencement de la maladie. Plus la lesion ressemble ä une section portant 
sur un point limite dela moelle, plus les röflexes sont exagerds. Dans la suite ils 
peuvent ou persister pendant longtemps ou bien diminuer rapidement. La contrac- 
filite electrigue se comporte de möme: intacte au debut, elle diminue parfois tres 
promptement, et cela surtout dans les cas graves rapidement mortels (Duchenne). 
Dans les cas plus benins, elle est conserv&e ou peu affaiblie. Lorsque la maladie 
est grave, les muscles peuvent maigrir tres vite; dans d’autres conditions, lente- 
ment ou pas du tout. | 

6) On a vu de l’ademe et des erwptions sur les jambes paralysees. Quelquefois 
la seerdtion de la sueur est trös augmentee. Levier a trouv&@ dans les membres 


(4) Observation n®1 de [,, Colin, professeur ä l’Ecole du Val-de-Gräce, et cas de Dummet, 
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paralyses une @lövation de temperature de 0°,2 & 10,9; plus tard ilest de rögle de 
voir baisser la temperature. 

7) Ogle atrouv6 les pupilles rötrecies dans un cas d’hemorrhagie de la moelle qui 
siegeait entre la einquieme et la sixieme vertebre dorsale. Dans une autre observa- 
tion ou l’hemorrhagie oceupait la partie cervicale, les deux pupilles dtaient dilatdes, 


MARCHE ET TERMINAISON 

La marche est quelquefois tres rapide (apoplexie foudroyante), et la mort sur- 
vient apres quelques heures ou quelques jours. I] nous parait incontestable qu’il 
peut y avoir mort subite par le fait d'une apoplexie de la moelle comme d’une apo- 
plexie du canal rachidien. Dans ces cas, la terminaison brusque, si elle n’est pas 
le r&sultat d’une hömorrhagie de la moelle allongee ou cervicale, est due au shok. 
Parfois la mort, sans ötre absolument subite, est cependant rapide, sans qu’il y ait 
lösion d’aucune des parties de la moelle qui sont indispensables ä la vie. Le malade 
de Moynier mourut apres treize heures; ceux de Critchett et de Virchow apres 
deux ou quatre jours; le cheval de Trasbot apres deux Jours ; dans d’autres obser-- 
vations, les malades ont survdceu au moins une semaine ou möme plusieurs mois. 

La mort a &t& subite dans 8 cas (dont 2 cas de traumatisıne), probablement par 
suite de l’extension de l’inflammation au centre respiratoire: il survenait une dys- 
pnee subite, de la cyanose, une paralysie du diaphragme, etc. Dans les autres cas 
la mort a &t& amende, comme dans la myelite, par le developpement d’une cystite 
ou de deeubitus. 

La terminaison par guerison semble &tre assez rare, contrairement ä ce qui a 
lieu pour les hömorrhagies e@rebrales. Le plus souvent, lorsque des apoplexies 
spinales ont gueri completement, il y avait des symptömes nen douteux d’une 
alfection des meninges, de sorte qu’on pouvait regarder ces cas comme des hemor- 
rhagies meningees : l’on peut dire que les hemorrhagies du tissu me&dullaire lui- 
meme ne guörissent qu’exceptionnellement ; la proportion des guerisons est tr&s 
faible, m&eme pour les h@morrhagies primitives, car le tissu nerveux ne se laisse 
pas facilement penötrer par le sang et cöde plutöt. — Les petites hemorrhagies 
peuvent se resorber et guerir integralement, ainsi que le demontrent quelques 
observations. Dans ces cas il persiste une cicatrice pigmentde, comme nous l’ap- 
prend parfaitement le cas de Cruveilhier. 

D’habitude il reste alors des infirmitds qui varient suivant le siege et l’exten- 
sion de la lesion et suivant la marche de la maladie. Le plus souvent ce sont des 
paraplegies ou des hemiplegies spinales d’intensitd variable avce paralysie de la 
sensibilite, de la vessie, quelquefois des atrophies musculaires : ces reliquats sont 
en somme les m&emes que dans la myelite, comme nous le verrons bientöt. 

Au cours de la maladie on a ä s’occuper de diverses questions pronostiques: 
peut-on esp@rer et quand peut-On espörer un arret dans la maladie? Jusqu’ä quel 
point l’amdlioration pourra-t-elle progresser ? jusqu’ä quelle epoque est-on en 
droit de compter sur cette am&lioration? Pour repondre A ces questions, on se 
reportera ä ce que nous disons plus bas Apropos de la myelite. 


DIAGNOSTIC 

La premiere question ä rösoudre est celle de savoir s’il s’agit d’une apoplexic 
cerebrale ou d’une apoplexie spinale. Le plus souvent si la mort n'est pas trop ra- 
pide on netardera point ä pouvoir faire cette distinction.— Nous renvoyonsä ce que 
nous avons dit dece diagnostic differentiel A propos de U'hematorrhachis, p. 283. 

L’h@matomyelie peut ötre confondue : 1) avee une apoplexie des meningcs 
(h@matorrhachis) ou 2) avec une myelite aigu& (apoplectique). I] y aurait a se de- 
mander en outre si une hömorrhagie primitive peut ätre distingude d’unc h 'mor- 
rhagie secondaire, consdentive A un ramollissement inflammatoire, 
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En pratique, le premier de ces trois points est le plus important a &lueider. 
Comme nous l’avons dit, le pronostic des hömorrhagies des meninges est beaucoup 
plus favorable que celui des hömorrhagies du parenchyme de la moelle et m&me 
lorsque ’hömorrhagie des möninges se complique de reaction inaflmmatoire, qu’il 
survient de la myelomeningite, la maladie se termine ordinairement d’une maniere 
favorable dans l’espace de 6 ä 12 semaines. Au contraire, l’hemorrhagie de la 
moelle n’aboutit ä une gudrison complete que dans un petit nombre de cas. Les 
symptömes qui permettent d’etablir le diagnostie differentiel sont ceux qui indi- 
quent une irritation des meninges : vive sensibilite, douleurs irradiees et accom- 
pagndes de fourmillements dans les membres paralyscs,raideur de la colonne ver- 
töbrale, hyperesthesie peripherique de la peau et des muscles, raideur museulaire, 
paralysie incomplete. Plus ces symptömes sont pr@dominants, plus ils militent en 
faveur d’une partieipation des möninges ä l’hömorrhagie;, plus au contraire la 
paralysie dela motilit& et de la sensibilitd est pr&öponderante, plus aussiil y a lieu 
de eroire que le parenchyme medullaire est intöresse. Au debut, immediatement 
apres l’attäque, la distinction est le plus souvent impossible; mais la marche dela 
maladie pendant les premiers jours fournit des indications precieuses pour le dia- 
gnostie et pour le pronostie :lorsque, durant ces premiers jours, la paralysie rötro- 
cede promptement, en partie du moins, c'est pour le pronostic un element des plus 
favorables; au contraire, si les douleurs sont peu vives, si les autres symptömes 
meninges font defaut, si la paralysie sensitive ou motrice reste stationnaire ou va 
en augmentant, il n’y aura plus de doute, le parenchyme de la moelle aura ete 
atteint et le pronostic sera sombre. 

Les autres points que nous avons dit devoir etre delaireis pour £tablir un dia- 
enostic complet sont beaucoup moins faciles ä r&soudre ; leur importance pratique 
‚n'est du reste pas aussi grande, car, ä vrai.dire, la marche, le pronosticet le traite- 
mentne sont pas essentiellement difförents, quenousayons deyant nous une hemor- 
rhagie spontande primitive, une hömorrhagie secondaire, ou bien unemyelite aigue. 
Ces trois maladies ont cela de commun qu’elles produisent subitement chez un 
individu anterieurement en tres bonne sante (A l’exception de quelques prodromes) 
une paralysie qui indique une destruction assez eirconscrite du tissu de la moelle. 
La forme de la paralysie, son extension et son intensite, l’@tat des muscles para- 
Iyses et du pouvoir röflexe, la douleur, presentent la plus grande analogie dans ces 
trois afleetions. Il en est de meme de la marche: toutes trois peuvent aboutirä la 
gu6rison, toutes trois peuvent tregraves, soit qu’elles amenent la mort rapidement 
ou lentement, soit qu'elles laissent apres elles des paralysies intenses. M&me dans 
les cas lögers, il n’y a pas de difförence sensible entre elles, vuque non-seulement 
des hömorrhagies, mais aussi des ramollissements inflammatoires, peuvent quel- 
(uefois affeeter une marche tres benigne. Le ‚diagnostie diflerentiel n'est done pas 
ordinairement possible et force nous est de nous contenter d’avoir diagnostique 
une apoplexie de la moelle, sans chercher ä distinguer de laquelle des trois ordres 
d’hemorragies en question il s’agit. Cependant le diagnostie d’une h@morrhagie 
primitive sera d’autant plus probable que l’attaque aura dt& plus subite, et que 

les symptömes de paralysie se seront döveloppeös d’une facon plus inattendue, 


TRAITEMENT 

La premiere indication A remplir au moment de l’attaque est la möme que dans 
l’apoplexie möningee et dans le shok : il faut faire une saignde et prescrire les 
analeptiques, 

Le traitement de l’hömorrhagie est egalement le möme : glace sur la colonne 
vertebrale au niveau du siege de la l&sion ; repos au lit; ergotine a l’'interieur ou 
en injeetions hypodermiques. Contre les douleurs on emploiera les narcotiques ; 
on aura soin de faire vider la vessie et l’intestin. 
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Plus tard il faudra traiter l’inflammation, qu’elle soit secondaire ou quelle ait 
exist6 avant l’h@morrhagie, peu importe. Ce traitement est semblable aussi ä celui 
de l’inflammation des möninges et consiste dans l’emploi des sangsues, des mer- 
curiaux, de l’ergotine (d’apres Brown-Sequard), de l’iodure de potassium, ete. 
Nous renvoyons le lecteur pour plus de details au traitement des hemorrhagies 
des meninges p. 284 et ä celui du ramollissement aigu que nous exposons plus 
bas. Le traitement ulterieur des paralysies persistantes est ögalement semblable 
a celui des paralysies consdeutives ä ces deux maladies. 


GHAPITRE III 


AFFECTIONS TRAUMATIQUES DE LA MOELLE 


I. Compressions.— U. Döchirures. — III. Blessures. — IV. Commotions. — Railway injuries. — Commo- 
tions de la moelle allongöe. — Shok de la moelle : par traumatisme; par impressions morales; par la 
foudre. 


l-— COMPRESSIONS DE LA MOELLE 


Nous avons deja parle (p. 238 et suiv.) des compressions et des contusions 
de la moelle ä la suite de fraetures ou de luxations des vertebres. Nous n’avons 
plus ä nous occuper ici que de la facon dont lamoelle est interesse lors de ces trau- 
matismes. La luxation des vertebres s’accompagne d’un rötrdeissement du canal 
rachidien : au möme moment et presque toujours brusquement, la moelle se trouve 
comprimde, meurtrie et le plus souvent alterde dans sa structure. Le rösultat de 
ce traumatisme est une döchirure plus ou moins profonde de la substance medul- 
laire avec hömorrhagie, les meöninges restant intactes ou dtant elles-mömes di- 
lacerees. La partie contuse de la moelle a perdu sa forme arrondie, elle ne rem- 
plit quw’incompletement la cavitö de la pie-möre, laquelle est aplatie, plissde et 
fronede. Souvent cette membrane est colorde par du sang, ou bien elle laisse dis- 
tinguer ätravers son tissu la couleur noirätre ou brun rougeätre dusang qui s’est 
epanch& dans la moelle. Sur une coupe, la substance eerebrale est friable, son des- 
sin normal est effacd et elle est convertie dans une ötendue variable en une bouillie 
brunätre ä laquelle se trouve melangde une quantit plus ou moins considerable 
de sang. Au mieroscope on trouve, lorsque le traumatisme est recent, des debris 
de substance nerveuse et des globules sanguins; mais la scene change prompte- 
ment : les elöments nerveux dechires se dilatent, se gonflent, deviennent graisseux 
et on voit apparaitre des corps granuleux. Les globules de sang se ratatinent et 
se detruisent au bout de quelque temps, en laissant des amas de pigment et des 
cristaux d’h@ematoidine. L’hömorrhagie s’effeetue ou bien au milieu du parenchyme 
de la moelle ou bien sous la pie-mere, d’oü elle peut faire irruption dans la cavite 
arachnoide. Ces contusions ont en outre pour consdquence des lesions inflamma- 
toires dont nous nous oceuperons plustard A propos de la myelite et de la myelo- 
malacie traumatiques. 


Il. — DECHIRURES, RUPTURES DE LA MOELLE 


Des ruptures partielles du parenchyme medullaire avec öpanchement de sang 
dans la moelle ou les möninges sont des effets relativement frequents des trauma- 
tismes de la moelle, Ce n’est qu’exceptionnellement qu'il se fait dans ces cas des 
dechirures ecompletes ou presque completes de la moelle, Alors tantöt il y a scpa- 
ration intögrale du fragment sup6rieur et du fragment inferieur, entre lesquels 
existe un intervalle qui peut aller jusqu’a 0,03, gräce ä la rötraction elastique 
des meninges, tantöt les meninges restent intactes et relient les fragments l’un 
A l’autre, tantöt enfin il existe encore entre eux un mince filament de substance 
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nerveuse ramollie etincapable de transmettre aucun courant nerveux.Ces dechi- 
rures peuvent ötre la consequence de toute espece de blessures de la moelle. 

a) Les fractures et les lunations peuvent broyer ou dechirer la moelle dans 
toute son &paisseur (Gurlt). Ces blessures, extr&mement graves, causent gencra- 
lement tres vite la mort. Casper ®) en a donn6 plusieurs exemples : 

OBSERVATION XLIV. — Un ouvrier de 30 ans 6tait tombe& d’une hauteur de 19 metres et etait 
reste sur place sans connaissance et rälant. Il mourut 3 heures apres. On ne trouva exterieure- 
ment aucune trace de blessures. 

L’autopsie montra : 1” hyperemie apoplectique dans le grand et le petit cerveau; 2° une rup- 
ture de la 3° vertebre cervicale et une fracture complete de l’apophyse Epineuse ; ä cet endroil, la 
moelle dechiree et le canal gorge de sang moitie coagule. / 

OBservarıon CVI.— Un macon äge de 36 ans, tomba du 4° etage et mourut deux jours apres. 
Fissure du cräne, ecrasement de la 9° vertebre dorsale. A ce niveau, la dure-mere etait dechiree 
dans une etendue de 0”,03 et la moelle etait completement separee en deux fragments. 


Ollivier (loc. eit.) rapporte les suivants : 

ÖBSERVATION XII. — Luxation en avant de la 5° vertebre sur la 6°. Rupture de la moelle 
Paraplegie. Paralysie complete du bras gauche, incomplete du bras droit. Ereetion du penis. 
Mort le 2° jour, La moelle etait completement dechiree, les deux fragments retractes, les nerfs 
se rendant au bras droit presque intacts, ceux du bras gauche en partie dechires. 

OBSERVYATION XXI. — Fracture du corps de la 6° vertebre dorsale. Rupture de la moelle et de 
ses enveloppes ä ce niveau, ä Ja suite dela compression par les fragments. Mort apres 3 mois 1/2 
seulement. Ecartement d’environ un pouce entre les deux fragments de la moelle. La partie infe- 
rieure de cet organe &tait changee en une masse diffluente au milieu de laquelle existait de la 
substance grise plus solide, Meninges adherentes aux ligaments vertebraux. 


b) Les cas de döchirure complöte dela moellepar coups de few sont rares(voy. 
p- 258). E. de Home (Phelos., Trans. 1813) rapporte l’histoire d’un individu qui 
fut atteint au milieu des reins par une balle de carabine. Il y eut perte de con- 
naissance et instantanement impossibilit@ demouvoir la partie inferieure du corps. 
La seeretion de la sueur fut ögalement abolie dans les parties paralysdes. La partie 
blessde du rachis etait extremement sensible aux attouchements. A l’autopsie on vit 
que la moelleavait &t@ completement dötruiteau niveau de la sixi&me vertebre dor- 
sale par la pen£tration de la balle. Le malade avait survecu quatre jours ä sa bles- 
sure. — D’apres H. Fischer (Kriegschirurgie), les solutions totales de continuite 
de la moelle ä la suite de coups de feu ne sont pas extremement rares; entre les 
deux bouts il y a souvent un intervalle de 0%, 015 et plus. Casper cite encore le 
cas suivant. Dans l’ömeute populaire qui eut lieu ä Berlin, le 16 octobre 1848, un 
homme fut atteint par une balle au voisinage de la quatrieme vertebre cervicale. 
La balle fractura trois vertebres cervicales, d&echira totalement la moelle et res- 
sortit & l’angle införieur droit de la mächoire. La mort fut instantande. — Steu- 
dener ) a publi& rö&cemment une observation.trös interessante. 


E. K..., äge de 23 ans, se livra, le 23 mars 1872, ä une tentative de suicide. Il plaga un revol- 
ver sous le mamelon gauche et fit feu. Les personnes accourues au bruit de la detonation, le 
trouverent etendu par terre, ayant garde toute sa connaissance, mais dans l’impossibilite de mou- 
voir les membres inferieurs. Au-dessous du mamelon gauche on trouva l’ouverture d’entree aver 
des traces de brülure et des taches de poudre; ily avait une paralysie complete de la sensibilite et 
de la motilite dans les deux membres inferieurs, (Nous passons les details moins interessants A 
notre point de vue.) Le jour suivant, pericardite et pneumothorax du cöte gauche avec tres forte 
dyspnee. Les accidents thoraciques diminuerent au bout de quelques jours et ils avaient disparu 
completement dans l’espace de trois semaines sans que l’examen eüt pu constater la formation 
d’un exsudat dans le pericarde ou la plevre. Mais en revanche la paralysie persista sans la 
moindre amelioration. Le catheterisme regulıer de la vessie fut, des le debut, indispensable, puis 
la vessie se vida involontairement et, plus tard, il se forma un decubitus. Les muscles non para: 
Iysees garderent leur volume primitif et m&me devinrent en partie plus gross; — Mort par 
epuisement le 28 juin, quinze semaines apr6s la blessure. 

Autopsie. Membres superieurs et poitrine fortement amaigris. Abdomen et membres inferieurs 


(1) Casper, Traite de medecine legale, traduit de l’allemand par Gustave Germer Bailliere, Paris, 1862; 
t. II, p. 92 et19. 


(2) Steudener, Zur Casuistik der Herziwunden (Ber!. klin. Wochenschrift, 1847, n® 7). 
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recouverts d'un pannicule graisseux tres developpe qui, A la cuisse, mesure de 0,03 a 0,04 
(’epaisseur. Les jambes sont un peu odematiees, les pieds fortement devies en dedans. Les mus=- 
cles de la partie superieure du corps sont minces et flasques; ceux de la partie inferieure, surtout 
ceux des membres abdominaux, sont infiltees de graisse. — Le poumon gauche presente sur le 
bord anterieur du lobe superieur une depression cicatricielle de 0n,02 de profondeur. Parenchyme 
pulmonaire sain. Au coeur, commencant obliquement ä la pointe, un sillon profond de 0,02 a son 
milieu, forme de tissu cicatriciel dans lequel se trouvent de nombreux grains de poudre. — La 
olonne vertehrale ayant &te ouverte avec soin, on vit que la balle avait penetre dans le canal 
rachidien par le trou de conjugaison situe entre la 10° et la 11* vertehre cervicale, avait comple- 
tement coupe la moelle, puis s’etait arr&tee (dans la lame vertehrale droite situee en face et elle 
pro&minait dans le canal rachidien ä travers le trou qu'elle avait ereuse dans la dure-mere. Les 
(leux bouts de la moelle etaient rattaches l’un ä l’autre par un mince filament de tissu cicatriciel 
qui se reliait des deux cötes ä la pie-mere Le bout inferieur semblait beaucoup plus ramolli que 
le superieur et sur une coupe transversale on ne pouyait plus y distinguer la substance grise (1), 


c) Dans les blessures par instruments piquants ou tranchants, la moelle peut 
egalement &tre divisee en deux troncons : generalement ce sont des instruments 
tres tranchants qui, p@netrant avec une grande force ä travers les ligaments ou 
plus rarement ä travers les os eux-mömes, produisent cet effet; ndanmoins les 
sections completes sont extremement rares. Un exemple souvent cite en a dte 
donne par J.-L. Petit (voy. Ollivier, 1. e.), nous l’avons dejä transerit (p. 237), 
Ollivier rapporte un second fait d’apres Desault (obs. XXX) : section complete de 
la moelle & la hauteur de la dixieme vertebre dorsale; les mouvements ne sont 
pas abolis au dessous de la blessure. Mort aprös 24 heures. Il est övident que la 
section n’a pas dü etre complete. — Eulenburg nous fournit, d’apres Vogt 
(Würzburger med. Zeitschr. Band VII, 4, p. 248), l’observation suivante: 

Un homme de 22 ans regut un coup de couteau dans les reins; il s’affaissa et il fallut le 
rapporter chez lui. Douleurs intenses dans le bas-ventre, paralysie de Ja partie inferieure du 
corps, acceleration du pouls. Mort apres 3 jours. A l’autopsie, on trouva une lamede couteau au 
fond de la blessure laquelle etait. situee au niveau de la 7° vertebre cervicale; la lJame large 
d’environ 0",02 avait completement divise Ja moelle en deux et la pointe etait restee fixee dans 
la 8° vertebre. Hyperemie considerable de tous les organes du bas-ventre, qui avaient subi une 
decomposition cadaverique, tous les vaisseaux des visceres abdominaux etaient dilates et injec- 
tes, entoures comme d’une large zone rougeätre de sang transsude. 

d) Il peut aussi se faire des dechirures totales ou presque totales dela moelle 
sans aucune blessure des vertebres ä la suite d’une commotion considerable ou 
de tres violentes tractions du rachis. 

Waters a publie un exemple de dechirure incomplete de la moelle allongde ®: 

Un matelot regub un coup violent avec un morceau de bois sur le cöte gauche de la fizure ; 
d’abord il perdit connaissance. Le lendemain l’intelligence &tait revenue, mais la parole etait 
genee; hoquet continuel, pas de troubles dans la deglutition ; il se plaint d’un sentiment de vide 
Jans la partie droite de la töte. Pas de deviation de la langue, luette deviee a gauche. Para- 
lysie incomplete des membres du cöte droit. Respiration tranquille. Pouls 100. Cing heures 
apres, en essayant de se relever, il tombe mort. Autopsie. Sur la surface inferieure du lobe 
droit du cervelet existe une dechirure insignifiante. Sur la surface posterieure de la moelle al- 
longee un epanchement de sang de 0,03 de long correspondant ä deux dechirures de la sub- 
stance nerveuse, lesquelies penetrent jusque dans le corps restiforme droit. 

L’observation de Mac Donnel ® est remarquable aussi, bien qu’elle ne soit pas, 
selon nous, un exemple incontestable de döchirure complete de la moelle.-Elle a 
trait A un ouvrier qui, en chargeant du foin, tomba ä la renverse et eut depuis 
cette epoque tout le corps paralys& sauf les bras. Il mourut deux mois apres l’ac- 
cident et ’on trouva une ankylose des 5° et 6° vertebres cervicales, mais sans 
aucun signe de fracture et sans retrecissement du canal rachidien. Sur la moelle 


(1) Lidell, On injwries of the spine, elc. (Amer. Journal of med. Sc., 1864, oct.), a publi@ aussi deux 
cas ol la moelle cervicale a &te dechiree directement par le projectile. 

(2) A.-T.-H. Waters, On a remarkable case of lesion of the medulla oblongata (Med, chirurg. Trans- 
actions, 1863, vol. XLVI, p. 115. 

(3) Donnel, Dubl, Quart: Journ. of med., 1874 
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il y avait un ötranglement constitud uniquement par du tissu eicatriciel de nou- 
velle formation. L’auteur suppose d’apres cela que la moelle elle-möme a dü 6tre 
rompue; cette conclusion nous parait douteuse. (Voyez plus bas p. 457, notre 
observation de mye&lomalacie traumatique). 

Les observations de rupture de la moelle par traction sont rares. Nous en de- 
vons une a Parrot W). 

Il stagit d’une primipare dont l’accouchement fut tres laborieux. L’extremite pelvienne s’etait 
presentee. La sage-femme fit des tractions violentes sur les pieds, Au moment oü elle agissait 
avec une grande force sur la jambe gauche, elle entendit un craquement tres fort qui lui parut 
avoir pour siege la partie du corps qui n'etait pas encore degagee. L'enfant, apres sa naissance, 
reste un quart d’'heure en etat de mort apparente. On ne remarque aucun indice de paralysie. 
Les bras pendent inertes. La peau de ces parties n'est pourtant pas insensible et quand on la 
pique, on provoque des cris sans determiner le plus petit mouvement. Lorsque l’enfant est 
couchee sur le dos, on ne peut saisir aucune manifestation spontande d’activite musculaire dans 
les menbres inferieurs; mais si on vient A la tenir suspendue par les aiselles, il se produit 
dans ces parties qui ne sont pas pendantes, mais dans un e&tat de demi-flexion, des mouvements, 
il est vrai tres limites, mais incontestables. De plus, quelle que soit la position de la petite ma- 
lade, si l’on cherche ä etendre la jambe sur la cuisse, on eprouve une certaine resistance, el 
si l’on pince la peau“*a flexion habituelle s’exagere immediatement et d’une maniere brusque. 
Retention d’urine. x «s de selles. Mort le 6° jour. — A lautopsie, on constate au niveau des 6° 
et 7° vertebres cervicales une dechirure des membranes et une rupture complete de l'axe ner- 
veux. Les deux bouts sont reunis par un caillot de sang qui leur adhere intimement et qui sur 
une certaine etendue remplit completement le canal osseux. Un examen attentif de la colonne 
n’y fait decouvrir aucune alteration. Toutefois autour de l’apophyse odontoide, les parties pa- 
raissent un peu plus rouges qu’au niveau (des autres articles. 

Quoique la dechirure complete de la moelle puisse, comme les observations le 
prouvent, etre produite par les traumatismes les plus divers, elle n’en est pas 
moins, nous le röpetons, tres rare, car elle exige une force considerable, qu’il 
S’agisse de fractures, de coups de feu, de coupures, de contusions ou de tiraille- 
ments. Ges dechirures amenent la mort apres quelques heures ou quelques 
Jours, Souvent, dans ces conditions, la mort subite est produite par d’autres 
blessures simultandes ou par shok. — Il va sans dire que des dechirures qui ne se 
font pas en un point elev@ de la moelle ne compromettent aucune partie indispen- 
sable a la vie. 

Comme symptömes on observe une paralysie totale des parties situdes au-des- 
sous dela döchirure, avec contractilitd reflexe ordinairement conservce, souvent 
augmentee. Le malade est dans les conditions voulues pour qu'il se developpe un 
deeubitus, et la mort survient rapidement avec ou sans complications. Gependant 
dans le cas de Donnel la vie persista deux mois, et quinze jours dans celui de 
Steudener. ; 

La mort est-elle la consdquence fatale de ces döchirures? il est permis d’en 
douter, car generalement aucun organe indispensable ä la vie n’est interesse et il 
n'est pas impossible que, gräce ä la rögendration des tissus, les fonctions se reta- 
blissent en partie. Les remarquables experiences de Goltz qui a fait sur des 
chiens des sections de la moelle, au-dessus du renilement lombaire, nous permet- 
tent de penetrer plus avant dans cette question. Nous aurons ä rappeler en plu- 
sieurs endroits les rösultats qu’ila obtenus relativement aux fonctions du rentle- 
ment lombaire. Plusieurs des chiens operes ne succomberent pas apres qu'ils 
eurent Echappe aux dangers du decubitus et qu’une vive contractilite reflexe fut 
revenuedanslapartie postörieure du corps. La nutrition reprit aussiet les animaux 


(!) Parrot, Note sur un cas de rupture de la moelle chez un nouveau-ne, par suite de manmuvres pen- 
dant Faccouchement, lue äla Societs mödicale des höpitaux le 13 aoüt 4869 (Union medicale, jauvier 
1870, p. 137). 

(2) Goltz, Ueber die Functionen des Lendenmarks des Hundes (Plüger's Archiv für die gesammie 


. Physiologie, Bonn, Band VIII, p.%60-498). 
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devinrent meme extraordinairement gras, ce qui rappelle l’observation de Steu- 
dener. Les conditions dans lesquelles se sont faites ces experiences ont ässez 
d’analogie avee celles des döchirures de la moelle, car il y avait l&sion des ver 
tebres et plaie ouverte. On peut donc admettre que chez l’homme aussi, les döchi- 
vures de la moelle au-dessus du renflement lombaire ne sont pas fatalement 
mortelles : d’oü rösulte le devoir de traiter ces malades avec beaucoup de soins et 
de pr&cautions. 

La seconde question importante ä examiner est celle de la possibilitö de la rege- 
neration de la moelle. Nous avons de&jä dit que lamoelle ne serdgengre pas avec une 
extreme facilite. Denton n’a vu qu’une rögeneration incomplöte, Goltz n’a pas pu 
constater le retour de la conduction nerveuse möme chez les animaux qui ont 
veceu plusieurs mois. Eichhorst(®, ayant au contraire sectionnd transversalement 
la moelle de jeunes animaux, aurait observ6, au bout de 8 ä& 10 jours, un retour 
partiel de la conduction motrice, et un retour moins complet de la eonduction 
sensitive, gräce ä la formation de nouvelles fibres nerveuses dans la eicatrice. 

D’aprös cela il ne faudrait pas non plus, chez l’homme, &carter tout espoir de 
voir se retablir les fonctions de la moelle. Il est vrai qu’il n’existe pas d’observa- 
tion prouvant la regeneration du tissu m£dullaire, et on ne peut gu&re compter en 
posseder jamais, car nous n’avons aucun moyen de diagnostiquer une division com- 
plete de lamoelle : nous reconnaissons l’abolition totale de la conduction nerveuse 
entre la partie superieure et inferieure du corps, mais ce fait ne dömontre pas 
l’existence d’une solution complete de continuite. 

Il ne faudrait done pas ä l’occasion renoncer ä tout essai de traitement. Nous 
mettrons au contraire le malade dans les conditions les plus favorables pour lui 
conserver la vie. Les indications que nous devrons remplir seront : coucher le 
malade dans une position favorable, vider la vessie et le rectum, veiller äla eystite 
et au decubitus. Plus tard nous prescrirons le traitement tonique. 

3. Blessures de la moelle par coups de few, instruments piquants ou 
tranchants. 

1) Les blessures de la moelle par coups de feu n’ont pas &t& rares dans les der- 
nieres guerres; elles sont presquetoujours accompagndesde blessures des os, et nous 
en avons d&jä entretenu le lecteur (p. 258). La blessure de la moelle n’est cepen- 
dant pas une consöquence forc&e des blessures des vertehres, bien qu’elle existe 
generalement lorsque son enveloppe osseuse est lösde, soit que le coup de feu lui- 
m&me ait dechire la moelle, soit que des fragments osseux l’aient meurtrie. Nous 
avons cite des observations se rapportant ä ce sujet page 259 et suiv. Demne, dans 
ses ötudes de chirurgie militaire, parues en 1860, en a publid un fait tr&s remar- 
quable :laballe avait travers& horizontalement la moelle et y avait form& un trajet. 
Une ancienne observation de Ferrein, peut-&tre plus eurieuse encore,a trait ä une 
balle qui s’est arr&tee dans la moelle. On a cite aussi l’observation d’un oiseau dont 
les ailes &taient paralysees et dans la moelle duquel on trouva un grain de plomb®), 

2) A cöte des blessures direcetes par coups de feu se placent les blessures de la 
moelle par des fragments osseux provenant d’eclats osseux. Ges esquilles pro- 
duisent une lac@ration de la moelle qui n’est pas considörable, pas plus que l’he- 
morrhagie qui l’accompagne, et pourtant elles amönent une irritation continue; 
intense, favorisde encore par les petits döplacements etles gonflements auxquels la 
moelle est exposde, gräce aux mouvements du liquide e@phalo-rachidien. C’est ce 
qui explique comment la presence de cesfragments osseux est caractörisde, sommele 


(1) Eichhorst, Ueber die Regenerationund Veränderungen im Rüchenmark nach sireckenweiser lo: 
taler Zerstörung desselben (Arch. f. eaperiment. Pathologie u. Pharmakologie. Leipzig, Band 1, 
p- 225). 

(2) Ephemerides curieuses de In nature. Ann. 4; decemhre. Voyez Ollivier, 3° &dit. Paris, 1837, t. I", 
V,p. 246. 
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dit Fischer, par les symptömes les plus violents d’irritation : ilsurvient des dou 
leurs atroces, des convulsions et des contractures, et plus tard une forte rdaction 
inflammatoire et un ramollissement plus ou moins &tendu, ou quelquefois, mais 
rarement, des abees de la moelle, 

3) Les observations de blessures de la moelle par instruments piquants ou 
tranchants sont plus communes. Nous avons d6jä vu que la division complete de 
la moelle par ces agents vulndrants est une rarete. Les divisions partielles de la 
moelle donnent lieu ä des symptömes diflörents selon le siege et la hauteur de la 
lesion. 

Les observations de ce genreont un intdr&t tout partieulier, car elles constituent 
de veritables experiences physiologiques sur ’homme et permettent de contröler 
les resultats que nous obtenons sur l’animal dans nos laboratoires ; apr&s la mort, 
nous pouvons comparer exactement le siege et l’extension des l&ösions avec les 
symptömes observes. 

Ollivier et Brown-Säquard ont rassembl& un certain nombre d’exemples de ces 
divisions incompletes de la moelle, et les observations sont parfaitement d’aecord 
avec les experiences faites sur les animaux. Röecemment, W. Müller, M. Bernhardt 
et Riegel ont publi& des observations de lösions unilatörales de la moelle, qui 
sont venues confirmer de tous points la doctrine de Brown-Sdquard. 

Il semblerait que dans ces cas, pour peu que la blessure soit simple, elle doive 
se terminer par la guerison, pourvu, bien entendu, que la moelle allongde ne soit 
pas interessde. La section simple d’une partie de la moelle est une blessure relati- 
vement peu grave que les animaux supportent tr&s bien, lorsqu’on peut la produire 
sans leser la colonne vertebrale. Nous possdödons aussi l’histoire de blessures de 
ce genre dont les paralysies ont disparu completement et assez vite ; cependant 
cette terminaison favorable n’est pas constante, et on ne saurait l’annoncer avec 
certitude. Des blessures qui, au premier moment, ne semblaient pas mettre la vie 
en danger, telles que des sections unilaterales comme celles des malades 
de W. Müller et deM. Bernhardt, se sont termindes par la mort au bout de 
quelque temps. Cependant il existe des cas de guörison, Ollivier en rapporte plu- 
Sours: 

ÜBSERVATION XXXI. — Plaie par pigtire traversant toute l’&paisseur du renflement lombaire ; 
retour des mouvements volontaires, malgre la presence de l’instrument vulndrant dans la moelle 
epiniere. 

OBSERVATION XXXIV. — Coup de feu dans la partie superieure et laterale gauche du cou; 
paralysie subite et generale des membres et du tronc, de la vessie et de l'intestin, dyspnee, ex- 
tinction de voix, etc., diminution successive des accidentsy guerison au bout de six mois, avec 
persistance de la paralysie dans le membre superieur gauche seulement. 

ÜBSERVATION VI. — Plaies de la moelle epiniere par un instrument piquant; para- 
Iysie de la sensibilite et du mouvement ; disparition progressive des accidents; guerison. 
— Un jeune homme, äge de 24 ans, d’une forte constitution, avait et& blesse avec un poignard 
quadrangulaire et pointu, et la blessure se dirigeait obliqueinent du cöte gauche du cou, ä trois 
travers de doigt au-dessous de l’oreille, vers l’origine de la moelle epiniere. Le jeune homme 
tomba sur-le-champ, prive du sentiment et du mouvement dans toutes les parties situdes au-des- 
sous de la tete, de telle sorte qu’il fallut le porter chez lui et le mettre dans son lit. 11 yeut 
d’abord retention d’urine et des matieres fecales ; mais quelques jours apres, il urina non-seu- 
lement malgre lui, mais m&me sans le savoir. Vers le dix-huitiöme jour, il commenga ä recou- 
vrer un peu le sentiment dans le cöte gauche du corps; au vingtieme, il put mouvoir legerement 
les doigts des deux membres du möme cöte ; et, entre ce jour et le trentieme, le sentiment et le 
mouvement revinrent de plus en plus, mais rien que dans le cöt& gauche, Le trentieme jour 
seulement, le sentiment commenca A reparaitre dans le cöte droit; le mouvement yrevint aussi 
ensuite, et ces deux facultes firent des progres insensibles de la meme maniere. Vers le qua- 
rantieme jour, l’etat general du malade etait beaucoup ameliore ; cependant il ne pouvait se tenir 
debout, et bien moins encore marcher. Il avait regu la blessure le 31janvier, et, le 26 mai seule- 
ment, il commenga & faire quelques pas, et lentement comme un enfant qui apprendrait ä mar- 
cher, attendu que les deux jambes etaient extenudes et comme dessechdes, A cette epoque le mou- 
vement et le sentiment etaient encore plus faibles dans la partie droite que dans la partie gauche. 
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Le cas suivant dü encore ä Ollivier est un des plus anciens exemples que nous 
possedions, de section unilaterale de la moelle avec les symptömes de l’hemiplegie 
spinale, 

ÖBservarıon VII. — Lesion dela moelle epiniere dans sa partie superieure; guerison 
«wee persistance de la paralysie du sentiment du cöte gauche et paralysie du mouvement 
dans le membre superieur droit. — Un tambour dela garde nationale de Paris etait en rixe 
avec un de ses camarades ivre; celui-ci lui langa son sabre ä une assez grande distance, la 
pointe de instrument atteignit la partie superieure et posterieure du cou. Le blesse sentit aus- 
sitöt ses jambes se ployer sous lui et tomba. Il fut apporte le lendemain ä I'höpital. La plaie avait 
environ deux pouces, elle etait placde A la partie superieure et posterieure du cou, immediatement 
au-dessous de l’oceipital; le membre superieur droit avait perdu ses mouvements, mais il conser- 
vait sa sensibilite ; le membre införieur droit semblait un peu affaibli, mais il etait tout aussi sen- 
sible qu’& l’ordinaire. Le quatrieme jour, la faiblesse du membre inferieur avait tout ä fait disparu. 
Le malade pouvait faire quelques mouvements avec l’avant-bras droit. Le vingtieme jour, le ma- 
lade se trouvait tout A fait bien ; il etait leve, marchait, mais la paralysie du membre superieur 
persistait. I remarqua par hasard que la partie gauche de son corps etait insensible, tandis que les 
mouvementsy etaienttout ä fait intacts. L’anesthesie dtait exactement limitee parla ligne mediane. 

4. Commotions de la moelle. — Il y a commotion de la moelle lorsqu’une 
force ayant agi directement ou indireetement sur le rachis, il se produit des 
symptömes spinaux sans qw'il y ait aucune l&sion de la colonne’vertebrale. Dans 
ces cas la cause traumatique n’agit done sur la moelle que d’une facon indirecte, 
a travers ses enveloppes restdes intactes. Commundment les symptömes disparais- 
sent tres vite, et le medecin n’a pas occasion de les observer et encore moins de 
les traiter. D’autres fois, au contraire, les consdquences sont graves, il survient 
des paralysies d’etendue et d’intensite variables, et il n’est m&me pas tres rare de 
voir l’aceident occasionner la mort. 

Les lesions organiques produites dans la moelle par les commotions sont assez 
varides. 1) Nous avons dejä parl& plus haut des dechirures et des h&morrhagies 
qui se font tant dans la cavit& arachnoide que dans la moelle elle-meme ®%,. Mais 
on ne trouve pas dans tous les cas des l&sions aussi evidentes, et bien des fois les 
autopsies sont negatives. Nous possddons des observations dejä anciennes dans 
lesquelles, apres avoir not& des symptömes spinaux intenses, rapidement mortels 
ıneme, on n’a rien trouve ä l’autopsie qui püt les expliquer: on s’est cru alors 
autorise ä admettre que la commotion produisait, non pas de grosses döchirures 
de la substance medullaire, mais plutöt des dörangements moleeulaires qui, tout 
en Echappant ä nos moyensd’investigation, peuvent cependant engendrer les trou- 
bles fonetionnels les plus graves (Voy.Ollivier), et on a consider& ces alterations 
moleculaires comme l’essence m&me de la commotion. Abererombie dit que «la 
commotion de la moelle Epiniere peut &tre rapidement suivie de mort sans laisser 
aucune trace de maladie qui puisse etre reconnue A la disseetion ®. Boyer parle 
d’un homme qui en tombant se blessa le rachis, ce qui amena une paralysie com- 
plete et la mort. A l’autopsie, on ne put decouvrir aucune alteration ni dans le 
cerveau ni dans la moelle. Franck a publie quatre cas de commotion de la moelle 
(ui se termincrent par la mort sans qu’on ait pu constater la moindre l&sion ni 
dans la moelle ni dans les vertebres. Nous-me&me, il y a quelques anndes, avons 
observ@ un cas de commotion de la moelle suiviedeparalysie et de mort au bout de 
cing jours : nous ne pümes, ni Al’ceil nu ni au microscope, meme apres dureisse- 
ment de la moelle dans l’acıde chromique, decouvrir aucune lesion de cet organe., 
Une partie de ces faits est a rapporter au shok, dont nous allons nous occuper tout 
äAl’heure ; dans les autres il ya eu probablement de petites hömorrhagies qui 


(4) Parmi les lösions tres rares, il faut ranger la dechirure de la pie-mere spinale avec hernie de la 
substance medullaire sous forıme d’une ou de plusieurs plaques molles, rondes ou allonge&es, qui sem«- 
blent appliquees sur la mäninge. 

(4) Abercrombie, Des maladies de lencephale et de la moelle epiniere, traduit par A.-N. Gendrin, Pa- 
ris, 1855, p. 502. 
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w'ont pas öt& constatees. Cependant quelquefois la marche de la paralysie est telle- 
ment rapide et favorable qu’il n'est pas admissible qu'il y ait eu hömorrhagie. 
Hughes rapporte une observation dans laquelle, imm&diatement aprcs la commo- 
tion, il survint une paralysie des membres qui disparut apres quatre heures ; puis 
apparut une paralysie des bras qui elle aussi gu6rit integralement au bout de quel- 
que temps. Galien rapporte l’histoire d’un homme qui, apres une blessure du dos, 
perdit la parole et fut paralys& des membres inferieurs, les sup@rieurs restant in- 
demnes. Apres sept jours le malade recouvra la parole, et bientöt aussi la para- 
Iysie disparut. Leudet eroit qu’on peut admettre dans ces cas une congestion de la 
moelle : cette opinion n’est basce sur aucune constatation directe. 

2) D’autres foisla commotion amene des lesions anatomiques evidentes, telles 
que des döchirures partielles, de grandes hemorrhagies ou des hemorrhagies ca- 
pillaires. C'est ä cette categorie de faits qu’appartient le cas dejä eite de Waters 
oü l’on a trouve une dechirure partielle de la moelle allongde avec hemorrhagie 
abondante. L’observation suivante de Bennett ® est &galement interessante : 


Une femme mourut quatre jours apres avoir reen dans la nuque un coup qui lui avait ete porte 
par son mari. Immediatement aprös cette violence, elle avait &te pris> d’une paralysie complete 
des membres et du trone. A l’autopsie, on trouva un caillot de sang du volume d’un pois au cen- 
tre de lamoelle, au niveau de la 2e vertebre cervicale, immediatement au-dessous de la moelle 
allongee. La peripherie de la moelle &tait normale, les vertebres intactes. 


Kirkbride ® nous fait connaitre un autre fait du möme genre : 


Deux jours apres une forte commotion de la moelle, il s’&tablit une paralysie de la moelle qui 
devint complete, mäis ne resta que deux jours dans cet etat. La mort survint le cinquieme jour. 
On trouva A l’autopsie un extravasat sanguin avec ramollissement de la moelle, sans fracture des 
vertehres. 


Nous-möme possddons une observation analogue qui remonte ä 1861 : 


Un ouvrier de 24 ans &tant A la cave, le 5 novembre 1861, et courb& en avant, recoit sur la t&te 
et sur Ja nuque un chässis de fenötre. Il perd connaissance. Revenu ä lui, il ne peut plus remuer 
les jambes et on |" 'apporte A ’höpital. C'est un homme vigoureus, il se plaint de fortes douleurs 
dans la nnque qui ne lui permettaient pas de rester couch& sur le dos. II ne pent pas remuer 
du tout les jambes et tr&s peu les bras; les doigts A demi-flechis ne sauraient ötre etendus: l’ex- 
tension du coude est difficile et donloureuse. Insensibilit6 complete desmembres inferieurs jusqu’ä 
la hauteur des mamelons; au-dessus, la sensibilite est conservee, mais affaiblie. Sur les bras, forte 
insensibilite depuis le milieu du bras jusqu’au bout des doigts. Retention d’urine. La verge 
est en demi-erection;zily a eu perte seminale: Selles involontaires. La 5° et la 6e vertehres cer- 
vicales sont extrömement sensibles spontanement et ä la pression. Les parties molles de cette 
region sont fortement tumefiees, mais on ne decouvre ni crepitation, ni mobilite anormale, ni 
dleformation. Pouls ralenti entre 40 et 50. Temperature normale. Intelligence libre. 

Prescriptions. Glace et sangsues au lieu de l’affection. > Le lendemain la sensibilite et le mou- 
vement sont revenus en partie dans les bras, mais les jambes restent tout ä fait paralysees. Les 
reflexes y sont assez vifs. De temps en temps convulsions spontandes. Intelligence libre. Le 
malade se plaint de fortes douleurs dans la nuque et d’un peu de gäne dans la respiration. La 
respiration est presque exclusivement abdominale, le thorax est presque immobile. Pouls, 70. 
Temperature un peu &levee. On sonde le malade. Selles involontaires. 

La paralysie ne se modifie pas beaucoup les jours suivants, mais le malade se plaint de plus 
en plus de ne pouvoir pas respirer. L’inspiration se fait laborieusement par le diaphragme et les 
musceles du cou. Levres et joues fortement eyanosees. 

La dyspnee et la cyanose augmentent et la mort survient le 9 novemhre, c’est-A-dire eing jours 
apres l’accident. 

Autopsie. — Pas de fracture des vertehres cervicales. Dans le canal rachidien, abondante 
extravasation de sang ä la hauteur de la 5. et de la 6. vertebre cervicale. La moelle, sur une 
etendue de presque 0m,05 est tumefiee, fusiforme et ramollie. Au-dessus et au-dessons elle est 
de consistance normale. Sur une coupe on trouve au point indique le tissu ramolli, eris rose, 
avec des extravasations sang£uines plus ou moins volumineuses. Les contours de la suhstance grise 
sont effaces. La pie-mere, ä ce möme niveau, est injectee, trouble, relide ä la dure-mere par des 
adherences läches. . 


(4) Bennett, Clinical Lectures on the prineiples and practice of medicine, Edinbureh, 1850, traduit 
par P. Lebrun. Paris, 4873, t. I, p. 560. 
(2) Rirkbride, Amer. Journalof med, Seieners, vol. XV, 
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Outre ces cas dans lesquels l’autopsie d@montre l’existence d’une h@morrhagie, 
il en est d’autres en assez grand nombre ot la marche möme des aceidents per- 
met d’admettre que la consdquence immediate de la commotion a te une hemor-- 
rhagie de la moelle, grande ou petite, et qu’äsa suite il s’est developp& une myelite 
avec ramollissement hömorrhagique. Les l6sions histologiques correspondent äla 
myelite traumatique. 

La marche est la möme que celle des hemorrhagies de la moelle qui &vo- 
luent le plus favorablement. Quelquefois les symptömes de paralysie s’amen- 
dent dejä apres peu de jours; mais la rdaction inflammatoire amöne quelquefois 
aussi une aggravation des aceidents, qui peuvent devenir menacants pour la vie 
lorsque la lösion est situde en un point @lev& de la moelle. Lorsque cette p6riode 
de r&action est heureusement franchie, il se fait generalement la semaine suivante 
une am@lioration qui equivaut parfois ä une gu6rison; mais souvent aussi il per- 
siste des paralysies incomplötes, des atrophies, des contractures qui peuvent af- 
fecter les formes les plus varides. 

Le pronostic des paralysies dues ä la commotion est done beaucoup meilleur 
que celui des paralysies causdes par des fractures des vertebres. Dans un grand 
nombre de cas, non-seulement la vie est conservee, mais il y a guerisou complöte 
ou presque complete. Cependant il ne faudrait pas croire d’aprös cela que le pro- 
nostie est absolument favorable. Pendant les premiers Jours la vie est toujours 
compromise par la possibilitö du shok, du tetanos, de la me£ningite, ete.; plus 
tard il peut survenir une my&lite, möme mortelle, et assez fröquemment la maladie 
ne guerit pas sans laisser apre&s elle des l6ösions consdeutives. Ces dernieres, sans 

doute, restent le plus souvent stationnaires au bout de quelques mois, mais 
demandent ordinairement des soins par les complications qu’elles causent du cöt& 
de la vessie, par le d&eubitus, les maladies intereurrentes, et leurs propres alter- 
natives d’amedlioration et d’aggravation passageres. 

Voiei deux exemples de ces lösions consdeutives : 


1.—J. W.,äge de40 ans, invalide, fit, en 1843, une chute de 13 metres de haut dans la forteresse 
d’Ehrenbreitenstein. Il ne perdit pas connaissance, mais il sentit immediatement que ses deux 
Jambes &taient paralysees. La möme nuit il fut rapporte A la caserne par des hommes de garde et 
un medecin fut mande. Une heure "apres, vomissements, puis grande chaleur et soif intense. Le 
lendemain on apporte le blesse a l’höpital : la partie inferieure de l’6pine dorsale est tres enflde 
eb le malade y accuse de violentes douleurs. Le jour suivant metdorisme considerable et reten- 
tion d’urine qui necessite le'catheterisme. Pour combattre la douleur on prescrivit des ventouses 
scarifides et des applications de glace. Des reins les douleurs s’&tendent en cercle autour du 
bas-ventre, et plus tard elles gägnent les jambes. 

Quelques mois apres, comme iln'y avait pas d’amelioration, on placa un grand seton au 
niveau du sacrum ‚(la cicatrice en existe encore); plus tard on y introduisit des pois ä cau- 
tere. Pendant cette periode il s’etait fait une amelioration notable. Au bout de six mois les 
(louleurs avaient cess&; plus de meteorisme; la vessie fonctionnait assez bien, et la sensibilite 
stait revenue & la partie superieure de la cuisse, De temps en temps il y avait eucore quel- 
es douleurs dans les jambes, surtout aux changements de temperature. En 1844 il survint de 
fortes contractions reflexes, surtout lorsque la voiture du malade venait ä passer sur les paveds; 
elles &taient tellement intenses qu'il &tait oblige de se cramponner au Siege pour ne pas ätre 
jete & bas; le genou se mettait dans l’extension foreee. Plus tard ces contractions reflexes ces- 
serenb et firent place & des contractures dans les pieds et surtout dans les genoux. Les bras res- 
terent toujours libres. 

Etat actuel. 24 juin 1862. Le malade est un homme passablement vigoureux, bien nourri, 
un peu päle. Intelligence tout ä fait normale. Le moral est bon. La partie superieure du corps 
n'est pas atteinte. Le malade passe la journde dans un siege A roulettes, Ja nuit dans son lit, 
couche sur le cöte, les extremites inferieures retractees. Les genoux sont forcöment flechis, les 

pieds dans l’extension foreee. Il n’ya de-la mobilite que dans l’articulation de la hanche, qui se 
ıneut librement avec assez d’&nergie. Iln’y a pas trace de mouvement volontaire dans les genoux 
ni dans les pieds. Les jambes, sans &tre fortement amaigries, le sont manifestement : les mollets 
sont aplatis, les tendons des flöchisseurs de la jambe et le tendon d’Achille sont fortement tendus. 
Les pieds sont legerement enilös, cyanoses, un peu froids, et le malade dit avoir souvent froid’aux 
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jambes. Il survient toujours des contractions reflexes, parfois tres intenses. Les piqüres d’&pingles 
amenent de legers mouvements de la hanche. 

La sensibilite n'est pas compl&tement &teinte, mais fortement amoindrie a la plante des pieds; 
plus haut l’anesthösie va toujours en diminuant, mais elle existe jusque sur le milieu de la cuisse, 
Depuis cet endroit jusqu’aux aines il y a une forte hyperesthesie, qui d’ailleurs s’est &tablie depuis 
longtemps, puisque anciennement elle a empöche le malade de supporter l’emploi de l'electricite. 
Aujourd’hui encore, surtout par les changements de temps, le malade eprouve de fortes dou- 
leurs qui, partant des reins ou des aines, s'irradient jusque dans les talons. L’urine ne s ecoule pas 
spontanement, mais des que l’envie d’uriner arrive, la vessie se vide. Le malade n'est pas non 
plus maitre de ses selles lorsqu’elles sont diarrheiques. Au-dessus des aines, la sensibilite est 
tout & fait normale, les mouvements sont libres et energiques; les bras n’ont Jjamais souffert, 
la pression de la main est vigoureuse et les doigts peuvent sentir et saisir les plus petits objets. 


II. —W., maitre couvreur, äge de 41 ans, fit, il ya cing ans, une chute d’environ 6 metres de 
haut; il tomba sur ses pieds, mais retomba en arriere sur les fesses et la main gauche. Instantane- 
ment il ressentit une atroce douleur dans les reins, mais ne perdit pas connaissance. En essayant 
de se remuer il s’apercut que ses deux jambes &taient immobiles et insensibles, comme mortes, tan- 
dis que le reste du corps, surtout les bras, etaient tout ä fait libres. On placa le malade sur un 
matelas et on le ramena chez lui en voiture, Pendant le transport il souflrit beaucoup des reins 
surtout lorsque la voiture passait sur des paves, de sorte qu’on dut aller au petit pas. Un mede- 
ein appele tout aussitöt pratiqua une saignde, fit appliquer le lendemain dix sangsues dans la 
rögion sacr&e, prescrivit des purgatifs et dut sonder le bless& pour le faire uriner. Les douleurs 
de reins diminuerent trös lentement et en somme resterent assez fortes pendant trois semaines; 
plus tard elles ne revenaient que lorsque le malade cherchait a se mouvoir. 

Pendant trois semaines tout mouvement volontaire fut aboli dans les jambes qui, elles, ne 
furent jamais douloureuses, ni spontanement ni lorsqu’on leur imprimait des mouvemenis pas- 
sifs. Au bout de trois semaines le malade &tait couche, pouvait flechir la jambe gauche, mais 
non l’ötendre ensuite ; la jambe droite etait moins mobile, et möme plus tard elle resta moins 
agile que la gauche. La miction demeura longtemps gende et necessita l’usage de la sonde; ce ne 
fut qu'au bout de trois mois que l’envie d’uriner recommenca ä& se faire sentir. Il y avait en 
m&me temps une constipation opiniätre. 

Le malade nous apprend aussi que trois semaines apres la chute, sur le conseil de son mede- 
ein, il essaya de faire un traitement hydrotherapique; des le second enveloppement il ressentit 
dans l’&tat general une aggravation qui devint telle qu’il dut cesser apres le quatri&me enve- 
loppement. On lui fit une seconde saignee et on lui appliqua des sangsues dans la region sacree ; 
des applications de sangsues avaient &te repetees souvent ä de courts intervalles pendant les 
deux premiers mois. 

Pendant la premiere annee le malade pouvait ä peine se tenir sur ses jambes, il &tait oblige de 
s’appuyer aux murs; plus tard il marcha un peu mieux; la jambe droite, qui au moment de la 
chute avait heurte une pierre, resta plus faible que la gauche jusque deux ans apres l’accident. 
Il n’y eut jamais de faiblesse dans les bras. Les selles furent involontaires dans les premiers 
temps et ce ne fut qu’apres six mois que le malade put les retenir; aujourd’hui m&me il n’a pas 
toujours un sentiment net du besoin de defecation. 

Le sens genital etait presque &teint. Les &rections, completement abolies au debut, ont reparu 
en partie depuis deux ans. La sensibilit& est completement revenue dans les membres inferieurs. 

Etat actuel. — Homme vigoureux et jouissant d’un bon embonpoint. La marche est chance- 
lante, vacillante, impossible sans le secours d’un bäton. Membres inferieurs amaigris, surtout les 
jambes ; les mollets sont aplatis, deformes et contractures, ce qui met les pieds en extension 
forcee; en möme temps il y a une contracture des peroniers qui renverse la plante du pied en 
lehors et releve son bord externe. Le point d’appui pour la marche se prend sur le bord interne 
du pied et les articulations du pied sont toutes immobiles. C’est lä une premiere cause de gene 
pour la marche; de plus la force des membres inferieurs est amoindrie. Sensibilit& ä peu pres 
normale, un peu diminuee sous la plante. Les selles sont toujours difficiles et il y a persistance 
de la dysurie depuis l’accident : c’est JA ce qui constitue la plus grande souffrance du malade. Il 
est toujours oblige de se sonder, ce qui lui occasionne parfois une sensation de forte brülure. 


en est alcaline et renferme une assez grande quantite de sediment muco-purulent, pas d'al- 
yumine. 


3) La myeiite traumatique (ramollissement traumatique de la moelle) est ä 
ranger A cöt& des hemorrhagies medullaires comme eonsöquence possible des com- 
motions. Son point de depart se trouve probablement dans quelques petites hÖ-- 
morrhagies capillaires qui engendrent une r&action inflammatoire. Les symptömes 
sont inappreeiables immeddiatement apres la commotion, et augmentent considd- 
rablement apres. C'est surtout lorsque apr6s l’aceident, le blessd ne prend pas de 
m&nagements, lorsqu’il est exposd ä des refroidissements, ä des exeitations psy- 
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chiques, ete., que se produit cette rdaction aboutissaut A la myelite. Nous revien- 
drons sur l’histoire de cette affeetion dans le chapitre eonsacre A la myelite. 

4) Le tetanos est une des consdquences les plus rares de la commotion de la 
moelle. Nous ne diseuterons pas iei la question de savoir s’il est produit par la 
commotion elle-meme ou bien par la contusion de quelques racines nerveuses. 
Stoll a publid une observation de tetanos survenu apres une commotion spinale et 
Couders une autre ®. Ollivier range la commotion parmi les causes du tdtanos : 
celui-ci, d’apres Erichsen, surviendrait aussi ä la suite des accidents de chemins 
de fer. Nous-meme avons observ& deux cas types de tetanos A la suite de com- 
motion de la moelle. La m@ningite spinale ou edr&bro-spinale est une consequence 
encore plus rare de la commotion. Ch. Bell en a eitö un exemple et nous avons 
indiqu6 cette cause de möningite, en parlant de l’etiologie de la meningite cere- 
bro-spinale (p. 315.) 

5) Les consequences indirectes de la commotion de la moelle sont trös interes- 
santes ä etudier et tr&s importantes en pratique. Ce sont des accidents qui ne se 
manifestent pas immediatement apres le traumatisme, mais d@butent d’une facon 
insidieuse et am&nent au bout d’un temps plus ou moins long des 6tats graves, 
quelquefois möme la mort; il s’agit alors d’une me£ningite chronique, d'une mye&- 
lite ou d’une myelo-me&ningite qui causent des douleurs nevralgiques, des etats 
de faiblesse ou de paralysie, des atrophies, ete. Dans quelques cas aussi il se de- 
veloppe des tumeurs malignes. 

Les exemples de ces accidents consdeutifs sont &parpillös dans la litterature 
medicale ; la question a pris une importance partieuliere depuis la frequence des 
accidents de chemin de fer, dans lesquels la commotion de la moelle est naturelle- 
ment assez commune. 

Citons d’abord deux observations de deg&ndration chronique (progressive) de la 
moelle ä la suite de commbotion. 

I. —Un garcon de 15 ans (2) recut, en jouant, un coup de poing entre les deux epaules. Une 
semnine apres, la tete retombait en avant, et, A dater de ce jour, les muscles des membres supe- 
rieurs maigrirent peu ä peu; les bras pendaient inertes le lone du corps, les muscles intereostaux 
avaient perdu leur force, la respiration etait purement diaphragmatique. Les deux tiers infe- 
rieurs du trapeze et la masse sacro-lombaire avaient disparu. Quatorze mois apres l’accident, la 
marche &tait encore possible, mais chancelante, ce qui tenait moins A une faihlesse des Jambes 
qua la difficulte qu’avait le malade ä maintenir le tronc. Le malade ne pouvait rester assis saus 
que ses reins fussent soutenus. I a contracfilite electro-musculaire avait diminue proportionnel- 
lement ä l’amaigrissement des muscles, Pas de douleurs. 

II. — Un homme () de 26 ans, fit, en juin 1866, une chute d’une hauteur d’environ 8 metres, qui 
amena une legere an»sthesie des membres inferieurs et une paralysie du bras droit et de la ves- 
sie. Pas de lesion de la colonne vertöbrale, Cependant le malade se plaignait de raideur du cou 
et de quelques douleurs au niveau de la 1" et de la 2° vertebres dorsales. Bientöt apparurent des 
erampes douloureuses dans les membres inferieurs et surtout dans la Jambe droite. Au mois 
d’aoüt, contracture dans le bras droit. Respiralion gänee, Vomissements, Intelligence lucide, 
Sensibilite intacte. Mort ä la fin de decembre. 

A l'autopsie, rien d’anormal A l’eilnu ni dans le cerveau ni dans la möelle, Le microscope 
revelait l’existence de nombreux corps granuleux. Apres durcissenient dans l’acide chromique les 
points ol se trouvaient des corps granuleux se distinguaient par une teinte plus claire. Les cor- 


dons anterieurs &taient alteres depuis le renflement cervical Jusqu’au renflement lombaire, La 
portion interne des cordons offrait l’alteration la plus forte. Au-dessous du renflement lom- 


(1) Ollivier (t.I,obs. LVIII,p. 498) nous fonrnit l’observation suivante: Chute sur le dos, commotion de la 
moelle epiniore, paralysie complete du mouvement et incomplete de la sensibilite; paralysie de lawessie 
et du vecium. Myelite. Mort le trentiöme jour. — Abercerombie rapporte l’'histoire de deux cas analogues 
de myeölite (I, p. 484 et 521, d’apr&s Boyer). — Hammond a donn@ ses soins ä une jeune fille atteinte de 
myelite aigu@, onze mois apr&s, un traumatisme dans la r&gion sacro-lombaire, Traite des maladies du 
systeme nerveux, traduit par Labadie-Lagrave. — Günsberg (Patholog. Gewebeiehre, 1846), et Evans 
Rewes (Edinburgh med. Journal, 1855) indiquent le traumatisme parmi les causes de la my&lite aigue. 

(2) W. Gull (Case of Paraplegie, 1858, p. 195. Guys Hosp. Reports.) 

(3) Ch. Bastien, Degenerescence de la moelle nerveuse a la suite d’une chulte. (Med. chir. Transac- 
tions, vol. L, p. 39, 1868). 
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baire, la partie posieiieure des cordons lateruux etait egalement alteree, surtout A droite, En 
outre on trouvait dans tout le renflement cervical des lesions qui s’etendaient jusque dans la 
substance grise, qui elle-m&me etait remplie de granulations graisseuses. Les cordons posterieurs, 
dans la moelle allongee et dans la partie cervicale, etaient dögeneres. 

Commotions de la moelle swites d’aceidents de chemin de fer (Railway in- 
juries of the spine. Railway spine ®). Les commotions de la moelle conseeu-- 
tives ä des accidents de chemin de fer ont souvent dt@ en Angleterre l’occasion de 
reclamations en dommages et interets. Les m&decins ont die appeles frequemment 
A donner leur avis sur la question de savoir si des paralysies ou des faiblesses sur - 
venues progressivement et attribudes par les interessds A des aceidents de chemin 
de fer devaient, oui ou non, ötre rapport6s ä cette cause. La question dtant delicate 
ä trancher, les experts n’ont pas toujours &t& d’accord. Pour rattacher des symp- 
tömes tardifs ä un traumatisme ancien, il est nöcessaire de s’Celairer du plus grand 
nombre possible de documents relatifs ä ce genre d’accidents et d’analyser le cas 
partieulier avec d’autant plas de eireonspection que les reits du malade renfer - 
ment facilement des erreurs, involontaires ou volontaires. Devant les tribunaux 
la question a ögalement une importance majeure et le medeein est appel@ ä deeider 
si une paralysierecente, intense, peut etre attribude ä un traumatisme dejä dloign£. 
De prime abord on est port@ a n’admettre aucune relation de cause & eflet entre 
l’accident et la paralysie, et de fait cette relation serait difficile a prouver pour 
chaque cas particulier. Mais lorsqu’on se souvient d’un certain nombre d’observa- 
tions afferentes A la question, on est bien oblig& de convenir que des commotions de 
la moelle qui ne se manifestent par aucun symptöme immediat peuvent ötre le point 
de depart d’affeetions spinales graves qui se developpent lantement. 

L’expression de railıcay spine, employde par les Anglais, a t@ eritiquee et 
non sans raison. Pourquoi faire une forme speciale des commotions par aceidents 
de chemin de fer, plutöt que des commotions par toute autre cause lorsqu’elles ne 
se distinguent en rien des autres? Erichsen, un des premiers qui aient &erit sur 
les railıcay injuries, dit formellement qu’elles ne constituent pas une maladie ü 
part, que tonte commotion de la moelle, quelle que soit son origine, peut avoir les 
mömes consdquences. L’importance pratique et la fröquence des commotions ä la 
suite des accidents de chemin de fer expliquent seules, et encore jusqu’ä un certain 
point. pourquoi on leur attribue une denomination partieuliere. 

Erichsen deerit de la facon suivante la marche insidieuse des symptömes : « En 
general le malade n’a pas conseience sur le moment qu’il vient d’etre gravement 
atteint. Il sent bien que le choc a et& violent, il &prouve peut-etre un peu de lour- 
deur de la töte et quelques vertiges, mais il se rend compte qu’il n’a rien de casse, 
il ne se trouve que quelques &corchures et se felieite de s’en etre tir& ä si bon 
compte. Il se rassure, porte m&eme secours a ses compagnons de malheur et con- 
tinue sa route. Ce n’est qu’une fois rentre qu’il commence ä se ressentir de son 
accident.Ily a tout d’un coup une grande exeitation phsychique, il fond en larmes, 
il est agite, dort mal et se r&veille en sursaut. Le lendemain il se plaint d’avoir les 
membres comme brises, il e&prouve dans les muscles de la nuque et de la region 
sacro-lombaire un sentiment de raideur et de tension qui s’etend jusqu’aux orteils. 
Apres quelque temps il sent qu’il ne peut ni travailler ni marcher, et ce n’est 
qu’ä ce moment qu’il garde le lit et fait appeler un medecin. » C'est alors que de- 


(1) John Erichsen, On railway and other imjuries of the nervous system, London, 1866. — Prof. J. 
Syme, On compensation for railway injuries (Lancet, 1867, vol. I, p. 2. — Ed. Morris, A practical trea- 
tise on shok after surgical operations and injuries with especial reference to shok caused by railway 
injuries, London, 1867. — Savory, Notes with cases on some of Ihe immediale and remote effects on in- 
Juries ofthe spinal cord ( St-Barthol. Hosp. Reports, 1869, vol. V. — J.-A. Lidell, On ınjuries of the 
spine, including concussion of the spinel cord, illustrated with cases. (Amer. Journal of med. Se., 
1864, october), 


420 AFFECTIONS TRAUMATIQUES DE LA MOELLE | Parnone 


butent veritablement des symptömes positifs et durables, qui sont tr&s varids, 
mais qui generalement font admettre une inflammation lente de la moelle et de ses 
enveloppes : ce sont des douleurs dans les reins, qu’augmentent la pression et les 
mouvements ; il s’y joint de la raideur de la colonne vertebrale et une sensation 
de constrietion en ceinture. Dans les cas graves, il survient ensuite dela paralysie 
et des convulsions, et le trismus amene quelquefois la mort. Dans les cas chro- 
niques il se fait des lösions persistantes dans la moelle, lesquelles occasionnent sou- 
vent des paralysies inceurables, surtout dans les membres inferieurs. Quelquefois 
la l&sion se propage au cerveau et l’ötat general est compromis. La mort peut sur- 
venir ä tous les moments de la maladie, parfois subitement au milieu de symptö- 
mes paralytiques, sans que l’autopsie en d@montre la cause. Nous ne connaissons 
qu’une autopsie de ce genre, c’est un cas de Gore, ötudie par Lockhard Clarke et 
dont la description est encore bien incomplete. Le malade &tait un homme d’äge 
moyen quis’etait trouve& dans une collision de deux trains : sans avoir dt gri&vement 
bless6, il avait commence£ par eprouver lessymptömes nerveux habituels et il devint 
ensuite completement paraplögique. Il mourut trois ans apres l’aceident etl’autopsie 
d@emontra des traces d’inflammation chronique dans les m@ninges et dans la sub- 
stance corticale du cerveau. Les meninges rachidiennes &taient fortement conges- 
tionndes ; la moelle &tait diminude de volume dans la partie cervicale ; les cordons 
posterieurs avaient presque disparu ; ce qui en restait &tait colord en brun, mais 
de structure normale (My&lite chronique avec atrophie consdcutive). 

Erichsen eite encore comme un exemple tres instructif l’observation du comte 
de Lordat rapport@e par le Dr Maty : le comte fit une chute de voiture qui amena 
une commotion de la moelle et la mort trois ans et demi apres (Selerose et 
hypertrophie de la partie cervicale, gliöme?). Voy. p. 429. 

Le traitement des commotions de la moelle est le m&öme que celui des affections 
traumatiques de la moelle en general. Au debut, on songera surtout au shok. 
Dans les cas legers il faut faire coucher le malade et conseiller des mönagements 
jusqu’ä ce que les symptömes de paralysie commencent ä rötrograder. Les cas plus 
graves exigent le m&me traitement que I’hemorrhagie et la myelite aigu& : glace, 
emissions sanguines, mercuriaux, bonne position au lit; tenir le ventre et la vessie 
libres, et plus tard toniques. 

Lorsque les suites immediates de la commotion sont bönignes,il ne faut pas ou- 
blier qu’il peut se d&velopper ulterieurement et insidieusement des inflammations 
chroniques graves. Le medeein ne deyra prendre ä la lögere aucun cas de com- 
motion et il econsacrera toute son attention et tous ses soins ä des symptömes mäme 
peu marques. Souventil se heurtera contre l’opposition du malade, qui ne voudra 
pas ötre entrav& dans ses occupations pour des symptömes qu’il considere comme 
insignifiants. Mais pourtant nous n’oublierons pas que souvent les signes de la 
commotion disparaissent sans traitement aucun et meme sans que le bless& prenne 
aucune preeaution : ce sera au tact du praticien qu’il appartiendra de saisir le 
juste milieu entre les soins pr&ventifs et une conduite trop timorde. Pendant les 
premiers temps qui suivent l’aceident, des mönagements seront toujours indispen- 
sables et devront &tre continues pendant plusieurs jours : le repos corporel et in- 
telleetuel est la chose essentielle. Apres quelques jours, on pourra prejuger jus- 
qwä un certain point s’il y a lieu de craindre des consöquences graves. Cependant 
a des symptömes m&me benins on opposera un r@gime doux, on ne les negligera 
Jamais et l’on verra s’ils s’am@liorent dans ces conditions ou bien s’ils s’aggravent. 
Dans ce dernier cas il sera necessaire de les combattre ä temps et de s’opposer 
autant que possible aux progr&s du mal par un repos plus rigoureux ou par d’autres 
inoyens deja Enumerds ou que nous indiquerons encore au chapitre de la myelite, 

Le traitement des paralysies consdeutives est conforme an traitement general 
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des paralysies et se fait par la gymnastique, les bains et l’Electrieite. En general 
la premiere annde passde, on ne peut plus esperer d’am£lioration, le travail de 
eieatrisation est termine, l’&tat reste stationnaire et les complications intereur- 
rentes seules peuvent fournir de nouvelles indications pour le traitement. 





Nous ajouterons encore comme appendice quelques considerations sur les suites 
serieuses et variees des commotions de la moelle allongee. Elles sont l’effet de 
violences (coups, chutes, ete.) qui agissent sur la nuque ou sur le cräne. Des 
commotions sur differents points de la töte sont souvent suivies desymptömes qui 
indiquent une röpereussion sur la moelle allong&e : e’est ce qui arrive notamment 
lorsque la violence a port& sur la partie posterieure de la tete ou sur le front; 
dans ce second cas, il y a une sorte de contre-coup qui fait que l’enc&phale est 
surtout commotionnd ä sa base dans les environs du trou oceipital. Quelquefois 
ces commotions amönent de grandes hemorrhagies qui ont la mort pour resultat: 
le cas de Waters que nous avons rapport& en est un exemple. D’autres fois les 
consöquences ne sont pas aussi funestes, et l’on observe des symptömes compa- 
tibles avec la vie, passagers ou persistants, qu’il faut rapporterä des lesions moins 
importantes de la moelle allongde ou ä des alterations simultandes du bulbe et de 
la moelle eervicale. Il est tr&s probable qu’il y a alors au debut, comme conse- 
quence immediate du traumatisme, des hömorrhagies capillaires dans les points 
que nous venons d’indiquer, et que ces hemorrhagies se resolvent ou donnent 
naissance ä des processus inflammatoires chroniques. On n’a pas observ& ces 1&- 
sions de visw chez l’homme, mais les experiences de Ü. Westphal sur les cobayes 
ont d&montr& que les commotions peuvent produire de petites hömorrhagies dans 
la protuberance, la moelle allongee et la partie superieure de la moelle cervicale. 
Les symptömes prösentes par ces animaux sont tellement analogues ä ceux obser- 
v6s chez l’homme, qu’on est autorise ä admettre une identit@ de lösions. — Les 
symptömes bulbaires le plus souvent observ@s chez l’homme, & la suite de com- 
motion, sont ceux qui suivent : 

a. Paralysies.—Elles sont exceptionnelles, car des d@chirures ou des hemor- 
rhagies &tendues causent la mort. Outre le cas de Waters, il faut probablement 
ranger ici une observation de Souncier ®. Dans d’autres cas on a vu plusieurs 
fois de la faiblesse des membres en möme temps que d’autres symptömes. 

b. Epilepsie. — On a souvent remarqus que l’pilepsie peut ötre causde par 
une chute sur la tete et surtout sur la face postcrieure de la tete. Nous-m&eme 
avons publi@ une observation d’epilepsie consecutive A une chute sur le front ; 
l’enchainement des symptömes a &t& la reproduction si exacte de ce qu’on obtient 
dans les experiences sur les cobayes, que ce cas est une preuve tout ä fait peremp- 
toire de l’analogie qui existe entre les accidents eonseeutifs de la commotion chez 
l’'homme et ceux que produit l’experimentation sur ces animaux. 

e. Leralentissement persistant dw poulsest un accident plusrare et peu connu 
jusqu’ä ce jour. On a not& plusieurs fois un ralentissement des contractions du 
eur(Hutchinson,Gurlt) dans les fractures des vertebres cervicales, plus rarement 
(lans les fractures des vertebres dorsales superieures. Ce ralentissement est pas- 
sager et ne tarde pas ä faire place ä une acceleration le plus souvent dangereuse. 
M. Rosenthal a publi une observation de ralentissement du pouls ayant durd 
quatre semaines chez un enfant de quatre ans qui avait recu un coup dans les en- 


(1) Souncier, Paralysie des quatremembres, du rechum, ete,, econseeutives ü un coup de baionmnette ü 
larcade soyreilliere, (Gaz, des höp., 1863, n° 147.) 
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virons de la 6° vertebre cervicale; il v avait eu en outre dilatation &vidente des 
pupilles; l’enfant guerit complötement. Quelquefois ce ralentissement (20 & 30 pul-- 
sations) reste permanent aprös les blessures de la moelle cervicale, le cmur etant 
parfaitement sain.Il peut en resulter des attaques graves survenant ä des periodes 
irreguliöres. L’attaque debute par une syncope, il survientun dtat comateux avec 
stertor, tandis que le pouls bat 40, 30 et meme 20 fois par minute; la figure est 
päle et de temps en temps il y a des convulsions £pileptiformes. Charcot a vu trois 
cas de ce genre ), Le docteur Helberton en a publie un trös interessant ®, 

Un monsieur de 61 ans fit, dans une partie de chasse, une chute sur la töte et perdit connais- 
sance un moment. II dut garder le lit pendant plusiewrs semaines ä cause d’une forte douleu* 
dans le cou et d’une gine dans les mouvements Je la tete ; toutefois il put encore pendant deux 
ans se livrer ä son occupation favorite, Ce ne fut qu’au bout de ces deux annees qu’il eut une 
Premiere attaque de syncope (fainting fit) et l’on s’apercut alors pour la premiere fois que le 
pouls etait tres ralenti. Dans les deux annees suivantes, les attaques se renouvelerent, se rappro- 
cherent et durerent chaque fois plus longt’mps. Le plus souvent la syncope faisait place ä des 
symptömes apoplectiformes ou epileptiformes. Le pouls battait 30 fois d’abord, puis il descendait 
&20 etäa 15 quand l’attaque etait imminente, et il s'arrätait complätement lorsqu’elle eelatait. Le 
malade mourut dans une de ces attaques. 

Al'autopsie, forte diminution du calibre du trou oceipital et de la partie superieure du canal 
rachidien dans son diametre antero-posterieur. Ankylose osseuse de l’artieulation de l'"atlas avec 
l'oceipital. Moelle allongee, tres petite et tres ferme. Cour gros, parois des ventricules plutöt 
minces qu’&paissies, sans autre alteration notable. L’auteur attribue le ralentissement du pouls 
& la compression de la moelle causee par le retrecissement du canal rachidien. 

d. Le diabete a et vu maintes fois A la suite de chute sur la partie posterieure 
de la tete. Nous-meme avons observ& un diaböte insipide intense chez un etudiant 
qui &tait tombe ä la renverse sur la glace. Les premiers signes de l’hypersderetion 
d’urine n’ont &te observes dans ce cas que quinze jours apres la chute, qui ne pro- 
duisit aueun autre symptöme morbide. Le malade rendait de huit A dix litres 
d’urine par jour,et l’ötat ne se modifia pas aussi longtemps que naus pümes suivre 
le malade, c’est-A-dire pendant environ quatre ans. — Un autre malade fut atteini 
de diabete suere A la suite d’une blessure de la partie postörieure de la tete: 
c'etait un jeune homme de 19 ans qui tait tomb& de cheval et s’etait fait A latete 
une plaie qui avait mis trois seimaines pour guerir et avait laissd une cicatrice, 
Quelques mois plus tard, augmentation de l’appetit et dela soif avec sentiment de 
faiblesse. Le diabete ne gueritpas. O. Kämnitz a publie un cas de blessure de la tete 
suivie de glycosurie (Arch. der Heilkunde, XIV, 1873, p. 447): commotion 
eerebrale, diffieult dans la parole, paralysie du nerf oeulo-moteur externe. Gly- 
cosurie qui diminue progressivement apr6s six semaines et disparait en ne lais- 
sant que de la polyurie. Kämnitz rapporte ces symptömes ä un extravasat dans 
la moelle allongee. Dans une observation de Friedberg ®) il s’est aussi montr& da 
la glycosurie, mais on ne put demontrer aucune alteration ni dans la moelle ni 
dans le 4° ventricule. 

e. La perte de la parole et de l’ouwie a &t& notee souvent A la suite de eoufs 
portes sur la tete, de soufflets, ete. Nous ne parlons pas ici, bien entendu, des l&- 
sions de la caisse du tympan. La gene dela parole a dans ces cas le caractäre de 
l’anarthrie et coincide ordinairement avec une gene dans la deglutition. Quelque - 
fois il y aencore d’autres symptömes cerebraux tels que de la cöphalee ou un leger 
delire. Les malades souffrent ainsi pendant longtemps et la guerison survient 
apres des semaines ou des mois; dans d’autres cas cet dtat ne disparait pas, la gene 
de la parole persiste, quoique A un moindre degr&, et il survient une faihlesse para- 
lytique des membres et möme des troubles psychiques, de la stupeur, de la d<- 


(1) Charcot, Lecons sur le systeme nerveux, recueillies par Bourneville, 2° serie, p. 139. 

(2) Helberton, A case of slow pulse with fainting fits which first came on two years after an injury 
ofthe neck froma fall. (Med. chir. Transact., London, 1844, vol. XXIV.) 

(3) Virehow’s Archiv fir prtholog. Anatomie, NXXIII, 
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mence, de la faiblesse de la m&moire. (es accidents chroniques dependent d’une 
lesion inflammatoire de la moelle allongde ou de ses enveloppes : tantöt ils sucee- 
dent sans interruption aux aceidents qui ont &t& la consequence immediate de la 
plessure ou bien ils debutent quelque temps apres, petit ä petit, insidieusement, 
alors que les aceidents primitifs ont &t& peu intenses ou ont deja disparu : peu ä 
peu il se döveloppe une faiblesse paralytique göneralisce qui meme peut S'accom- 
pagner de troubles psychiques tels que stupeur, perte de m@moire, demence. Les 
cas de ce genre sont rares dans les auteurs et leur interpretation est difficile. 

On en a publid en Angleterre, ä propos de la discussion sur les accidents de che- 
min de fer, et ils ont &galement une trös grande importance au point de vue de la 
medeeine legale. Il peut.arriver qu’un individu ayant recu, par exemple, des coups 
sur la tete, soit pris, apres des symptömes primitifs peu intenses, de troubles dans 
la parole, de faiblesse des membres, puis de paralysie progressive et de perte de 
l'intelligencee. Il sera toujours dans ces cas diffieile d’etablir la filiation des acci- 
dents, et ce qu’il y aura de mieux ä faire sera de s’en rapporter aux observa- 
tions analogues. 

f. Des tumeurs se sont quelquefois, mais tres rarement, developpees a la suite 
(de la commotion. Les symptömes qu’elles font naitre ou bien suivent une progres- 
sion continue, ou bien sont separes par une periode de sant@ complete ou presque 
complete. Nous eiterons ici l’observation si connue du eomte de Lordat. Ollivier 
trouva la moelle allong6e dure et Epaissie, et cette sel&rose ferait ranger ce cas dans 
notre pröcedente categorie ; mais nous sommes porte ä le considerer comme un 
exemple de gliöme. 


Ollivier, t. II, p. 398 : Chute sur le cow; faiblesse et alrophie du membre thoraciquwe 
gauche; engourdissement des membres du cötd opposc, sans paralysie des membres in- 
ferieurs. Mort subite au bout de quatre ans. Endwrceissement et hypertrophie de la 
portion cervicale de la meelle; epaississement considerable de ses membranes. — Le 
comte de Lordat fut renverse de sa voiture de telle sorte que la tete frappa contre l'ımperiale, 
et que le cou fut courbe de gauche A droite. Il ne se plaignit alors que d'une legere douleur le 
long du cöte gauche du cou, qui disparut en peu de jours. Six mois apres, legere difficulte daus 
la prononciation, faiblesse du bras gauche pendant pres d’un an. Pendant Lroıs mois ces symp- 
tömes n’augmenterent pas d’intensite; mais alors, atrophie du bras, aphonie, mouvements con- 
vulsifs involontaires de tout le corps. Apres un autre long intervalle, engourdissement du bras 
droit, respiration pressee, grande diffieulte d’avaler, diarrhee, urine naturelle, integrite des 
facultes intellectuelles; mort subite quatre ans apres les premiers accidents. Les extrremites in- 
(&rieures avaient ete pendant un temps considerable atteintes de faiblesse, mais non de para- 
Iysie; car ilse promenait d’une chambre ä l’autre, en s'appuyant sur le bras d'un aide quelques 
heures avant sa mort. \ 

A l’autopsie, la moelle Epiniere dans la region cervicale fut trouvee tres ferme, resistant ä 
la pression comme un corps calleux. Les membranes de cette portion etaient si denses qu'on 
ne pouvait les inciser qu’avec peine, La moelle allong6e parut un tiers plus large que dans 
l’etat naturel. On trouva pres de la faux cerebrale quelques traces de suppuralion ; les ventri- 
eules etaient pleins de serosite; les nerfs brachiaux et linguaux etaient ä leur origine tres 
compactes et presque tendineux; l’Epaisseur des nerfs cervicaux provenait de la densite de la 
wembrane qui les couvrait (Abercrombie, loc. eit., p. 538-939). 

L’endureissement de la partie superieure de la moelle epiniere n'est pas l’alteration qui doit 
exclusivement fixer l’attention ; car si cette induration a contribue A determiner quelques-uns 
(les phienomenes qu'on observa pendant la vie du malade, on ne peut «outer que l’augmentation 
(’epaisseur et de densite des meninges correspondantes n’ait aussi concouru puissamment ä 
produire l’affaiblissement et l’engourtlissement progressif des meinbres superieurs et l’atrophie. 
Il est ä remarquer, en elfet, que l’epanouissement etait surtout considerable autour des nerfs 
cervicaux, et que par suite (le cel accroissement de volume, ils se sont trouves fortement com- 
primes ä leur passage par les trous intervertebraux. Malgre cette induration de Ja portion cervi- 
cale de la moelle Epiniere, les membres inferieurs n’ont eprouve qu’un peu de faiblesse, mais 


point de paralysie, neaumoins la progression des accidents a eu lieu evidemment de haut en 
bas (Ollivier. p. 400). 


Nous-meme avons observ& chez un gargon de onze ans un gliöme de la pro- 
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tuberance et de la moelle allongde qui s’etait developpe A la suite d’une commotion 
delatöte. 

5. Shok de la moelle. — Nous emploierons le mot anglais s»ok pour distinguer 
les phenomenes dont nous allons nous oceuper, lemot commotion (Erschütterung) 
pouvant donner lieu & des confusions. Nous venons de parler de ce que les Anglais 
ont appele coneussion of the spinal cord ; or, ce n’est pas lä le shok. Les mani- 
festations morbides groupdes sous le nom de shok ont &t6 dtudides surtout par les 
medeeins anglais, qui ont introduit dans la science cette expression dont iln’est pas 
facile de donner la definition. Morris) dit que c’est l’effet partieulier produit sur le 
systeme animal par une forte violence ou par de fortes &motions comme la frayeur, 
la crainte, l’'horreur, le dögoüt. Il nous parait plus utile, au lieu de chercher une 
definition, d’etudier les observations elles-m&mes et de les interpröter autant que 
possible. 

Nous distinguons trois causes du shok, dont deux indiqudes par Morris : 
a) causes traumatigwes, b) causes psychigwes, auxquelles il faut ajouter e) le 
shok cause par la foudre, qui a &t& le mieux et le plus souvent &tudie et qui 
peut par consdquent etre considere comme le shok type. 

a) Shok traumatique. — Les plus anciennes recherches sur ce sujet ont et 
faites par Guthrie (On gunshot wounds) ; peu apres Copeland et Astley Cooper 
ont donn& une description exacte et une apprceiation des symptömes. Ce dernier 
dit : « Les blessures qui ont une terminaison mortelle arr6tent la vie de differentes 
facons, les blessures graves, par exces de la force elle-meme ; les plus graves, 
par shok du systeme nerveux sans rdaction. Dans bien des cas la periode de reac- 
tion n’est pas atteinte et la terminaison par la mort survient aussitöt que la reac- 
tion est commencce, l’organisme &tant incapable d’en faire les frais. » D’apres 
Fischer, le shok se manifesterait sous deux formes : la forme torpide et la forme 
erethique. Les principaux signes du shok sont : une grande prostration, une 
alteration des traits, les yeux sont enfonc6s et ternes, le regard est fixe, sans but, 
les extremites sont froides, la peau est d’une päleur cadaverique, les mains et les 
pieds sont lögerement cyanos6s, la temperature est de1ä 1°,5 au-dessous de la 
normale; le pouls est a peine perceptible et il ya des selles involontaires. L’in- 
telligence est conservde, les mouvements volontaires peuvent tous etre ex&cutes, 
mais ils sont limites et sans force : lorsqu’on soulöve les membres inferieurs, 
ceux-ci retombent inertes; la sensibilitd est diminuee, les irritations les plus 
fortes sont seules percues et occasionnent de la douleur. Dans cet &tat les malades 
supporteraient les op@rations les plus douloureuses sans souffrir. 

Ce tableau symptomatique a une analogie qu’on ne saurait m&connaitre avee ce 
que Goltz a observ@ dans ses experiences sur les grenouilles : chez ces animaux 
le sang s’arrötait, les mouvements du c&ur @taient sans force, il survenait de la 
faiblesse generale et des tremblements. Goltz trouve la raison de ces phenomenes 
dans une paralysie de la tonieitd vasculaire, d’ou dilatation des veines du systeme 
porte dans lequel p@netre une quantitd de sang si grande que les artöres se vident 
et que le c@ur lui-meme regoit trop peu de liquide. Fischer regarde le shok 
comme une paralysie reflexe des nerfs vaso-moteurs et surtout du splanchnique. 
Cette thöorie rend tres bien compte des symptömes qu’on observe dans l’appareil 
eireulatoire : faiblesse du c@ur, vacuite du systeme arteriel et eyanose; mais elle 
n’explique pas les phenomenes qui se passent dans les appareils moteur et sensitif, 
et l’on est obligd d’admettre une lesion de la moelle elle-m&me. On peut considörer 


(1) Morris, A prraetical treatise on Shok after surgical operitions and injuries, ete., London, 1867. 
— H. Fischer, Ueber den Shok, Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge, 1870, n° 40. — Voyez 
aussi: Lectures of Astley Cooper, London, 1825. — Guthrie, On gunshot wounds. — Pirogoff, Kirriegs- 
chirus'gie, Bardelehben, 
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le trouble eonsiderable, plus rarement l’abolition des fonetions de la moelle qui se 
fait sans lösion anatomique, comme une paralysie de nature röflexe due ä des 
commotions molseulaires. Goltz explique les symptömes de la paralysie reflexe 
en disant qu’une irritation violente port6e sur la moelle directement ou indireete- 
ment par l’intermediaire d’un nerf sensitif, y produit des mouvements moleculaires 
considörables de la substance nerveuse et la rend ainsi incapable de transmettre 
des impressions moins fortes. Cette theorie que nous avons adoptee(V.p.141) rend 
bien compte du shok. Nous pouvons imaginer qu’ä la suite de la commotion ou 
d’une autre blessure de la moelle, il se produit une paralysie röflexe assez intense 
pour que toutes les foncetions de la moelle soient abolies, ou pour le moins re- 
duites au minimum, et parmi ces fonctions nous ne rangeons pas seulement la 
motilitö et la sensibilite, mais aussi linfluence du centre spinal sur le caur, les 
vaso-moteurs et la respiration. La respiration est gön6ralement lente, superfi- 
cielle, irreguliöre ; elle cesse m&me parfois pendant un laps de temps suffisant 
pour beaucoup inquidter. Il est rare que le cerveau soit pris et qu’il survienne de 
la stupeur, du coma ou du delire. 

Le shok s’observe apres toute espece de blessures des nerfs ou des organes ner- 
veux centraux; ilest plutöt dü & la brusquerie du traumatisme qu’a son intensite; 
le tempdrament, les affections morales, peuvent augmenter la predisposition au 
shok.Les lösions des vertebres, tout aussi bien que celles de la moelle elle-meme, 
sont capables de le produire, comme nous avons eu occasion de le dire. Deja les 
recherches de Legallois et de Philippe Wilson ont appris que chez les animaux, 
lorsqu’on fait agir une grande force sur le cerveau ou sur la moelle, il se produit 
une prostration extreme des forces ou une syneope et que la mort peut survenir 
par arret du eoeur; on trouve alors cet organe tantöt contracte et vide, tantöt flas - 
que, dilate et gorge de sang; immediatement apres la mort il devient insensible 
A toutes les exeitations. Le shok n’est pas extremement rare ä la suite de commo- 
tions, de contusions et de meurtrissures de la moelle par fracture des vertebres. 
Nous avons plusieurs fois eit& le collapsus, le vomissement, la prostration comme 
une consöquence des fractures des vertöbres et des commotions de la moelle; ces 
mömes aceidents s’observent dans des l&sions moins apparentes, telles que dias- 
tasis des vertebres, hömorrhagies de la moelle ou de ses enveloppes, etc. 

Il faut aussi savoir que les symptömes dushok ne surviennent pas toujours au 
moment möme de l’aceident ; quelquefois pendant les premieres heures, les pre- 
miers jours möme il ne se prösente rien de particulier, ettout d'un coup le delire 
öclate et lepouls devintimperceptible :le shock est lä avec saprostration et tous ses 
perils. Apres touttrausmatisme brusque etun peu violent äyantport€ sur la moelle 
le shok est ä craindre pendant les premiers jours, mais les risques diminuent 
beaucoup A partir du troisieme jour. Il faudra done 6tre tres reserv@ dans le pro- 
nostie et trös prudent dans le traitement, une mort subite par syncope &tant con- 
stamment possible pendant les premiers jours. 

Le pronostic du shok n’est pas favorable. La mort est la terminaison ordinaire 
du shok intense, et lorsqu’il est löger il ne guerit pas toujours. Gependant dans 
des cas möme graves un traitement approprie peut arriver ä conserver la vie du 
blesse. 

Pour ce qui est du traitement, les Anglais recommandent comme le meilleur 
medicament, de fortes doses d’opium par prises de 0°, 05 &0s, 1 toutes les quatre 
heures et ne rejettent pas les saigndes gendrales. — Mais si nous considerons le 
shok comme une paralysie röflexe du systöme nerveux et en particulier delamoelle, 
l’indication prineipale sera de rötablir l’irritabilitö normale des centres vitaux, et 
nous employerons les exeitants et les analeptiques, äl’exemple de la plupart des 
chirurgiens. H.Fischer (loc. eit.) recommande de rechauflerle malade a l’aide de 
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linges chauds, de boules d’eau chaude, de frietions, puis de lui donner du cafe, du 
vin, du bouillon, un grog chaud et au besoin de pratiquer la respirationartificielle. 
Parmi les mödicaments internes il faut eiter : le camphre, le muse, les prepara- 
tions d’&ther et d’ammoniaque; la strychnine, qui augmente l’excitabilite de la 
moelle allongee, serait ä essayer en injections hypodermiques. 

La saignde n’est plus aussi employde qu’anciennement etmöme quelques ehirur- 
giens Ja repoussent absolument. Les Anglais l’emploient souvent et si un sujet 
vigoureux prösentait des symptömes de cyanose et d’asphyxie dans les premieres 
heures apres l’accident, une saignde serait indiquee. ; 

b) Shok par impressions morales. De fortes impressions morales peuvent don- 
ner naissance ä des symptömes completement semblables äceux du shok traumati- 
que. Les Anglais admettent cette cause de shok (Morris) et l’on coneoit qu’une forte 
irritation psychique puisse produire le m&me eflet que la commotion mecanique 
d’un nerf peripherique ou de la moelle elle-meme. Du reste les exemples de shok 
d’origine psychique ne sont pas rares. Le tremblement, la päleur du visage, la 
syncope suivent souvent les &motions morales vives, telles que la frayeur, la 
crainte, la joie ; il se produit une faiblesse subite avec ou sans perte de connais- 
sance : la figure pälit, les lövres se cyanosent, le pouls devient petit etä peine 
perceptible; la temperature baisse, les extr&ämites se refroidissent, les museles 
tremblent et, quoique en general les mouvements volontaires restent possibles, 
ils sont faibles, incertains, sans force et les malades ne peuvent plus se tenir 
debout. A ce degre& leger le shok de cause morale n’est pas grave et disparait 
en quelques minutes sous l’influence d'une medication exeitante et antispasmodique. 

Il ya aussi des cas graves de shok de cause psychique dans lesquels les sym- 
ptömes ont une plus longue durde et peuvent möme amener la mort subite. On 
peut eiter de nombreuses observations, qui prouvent qu’une joie subite, une 
violente colere, et surtout lafrayeur, sont capables d’occasionner lamort subite (!). 
On trouve dans Ollivier (Zoe. cit.obs. 80 et 81) des observations de sbok par cause 
morale avec symptömes de depression, eonvulsions et paralysies. Nous nous bor- 
nerons A en transcrire le resume. 


OBservaTion LXXX. — Violent accös de colere accompagne de fortes douleurs dans le 
derriere de latete et dans le dos, contractions douloureuses des museles des membres, dy- 
surie, abaissement de la temperature du corps. Saignde generale et locale repetee deux 
fois. Dysenterie ewtrömement violente. Disparition de la rachialgie et des autres symp- 
lömes. Gucrison. 

ÖBSERVATION LXXXI,— Emotion morale vive suivie de douleurs dans le dos avec crampe 
et paralysie partielle des membres thoraciques. Guerison. Recidive des memes pheno- 
menes accompagnee d'irritation intestinale. Ventouses scarifices dans la region dor- 
sa'e. Guerison. 

L’observation suivante de Lavirotte (?) est du meme genre. 

Une femme ägee de 23 ans, immediatement apres un violent acces de colere perdit la parole 
et l'usage de tous les membres. Au bout de six mois, la parole revint et elle put un-peu mar- 
eher. L’amelioration progressa lentement. 

Todd ® aussi decrit des paralysies passageres sous le nom de emotional pa- 
ralysis ®., 

Chose remarquable, il peut aussi survenir dans les mömes conditions des para- 
Iysies persistantes qui en partie doivent ötre attribudes ä une cause anatomi - 
que. Bien des cas de myelite, de myelomalacie et de tumeurs de la moelle sont 


(1) Voyez sur ce sujet le travail du D' O. Koths : Ueber den Einfluss des Schreckens, beim Bombarde= 
ment von Strassburg auf die Enstehung von Krankheiten. (Berl. klin. Wochenschrift, 1873, n? 24). 

(2) Lavirotte, Obserwation sur l’effet de la colere (Gaz, des höp., 1868). 

(3) Todd, Clinical lectures, London, 1861, p- 779. 

(4) Voyez aussi p. 129 et 130, 
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rapportdes A un shok psychique intense. L’exemple le plus recent est l’observation 
de Koths (loe. eit.). 

Le traitement du shok d’origine morale est le m&me que celui de cause trau- 
matique. | 

c) Shok cause par la foudre W). — Gomme troisieme forme de shok, nous 
deerivons les symptömes produits par la foudre sur le systeme nerveux. Ils attei- 
&nent quelquefois tout le systeme nerveux, et alors les symptömes spinaux ne cons- 
tituent pas tout le tableau clinique ; mais nous avons aussi ä noter des cas dans 
lesquels, soit au d“but, soit plus tard, l’action de la foudre a ete plus localisce et 
a donne les signes d’une affection plus ou moins profonde de la moelle, a marche 
plus ou moins rapide. 

On sait que lorsque la foudre frappe une personne, il n’est pas rare que la mort 
soit instantande sans que l’autopsie fasse d&eouyrir aucune lösion qui l’explique 9. 
Onapropose plusieurs thdories pour rendre compte de la mort etdes accidentsgraves 
causds par la foudre. Pour J. Hunter, il ya destruction du prineipe vital. D’apres 
Brodie, la foudre tue en agissant sur la tete. Milne-Edwards parle d’une dösorga- 
nisation du systeme nerveux surtout du systeme nerveux cer&hro-spinal. Brown- 
Söquard ® dit quela mort est le resultat de la destruction instantande de la force 
dynamique ou le fait de l’asphyxie, absolument comme lorsqu’on tueun animal par 
forte soustraction du fluide dlectrique. Dans ces cas on trouve ä l’autopsie: rigi- 
dit cadavörique de courte durde, lenteur ou rapidit@ de la d&composition ; ordi- 
nairement il y a des blessures sur la surface du corps, des brülures, des eschares, 
des bulles. Les l&sions internes qui interessent le cerveau et la moelle, les pou- 
mons et le cur sont encore peu connues. 

Quant ä l’action de la foudre sur l’homme, disons seulement, pour &tre complet, 
qu'on lui a attribu& une action curative sur les paralysies, la surdite, la ceeite, 
les rhumatismes chroniques, ce qui est ä la rigueur possible. Quelquefois la foudre 
cause la mort rapide : ceux qui sont atteints, sont prdeipites sur le sol, perdent con- 
naissance et meurent asphyxids ou au milieu des convulsions. Quand la mort n’est 
pas aussi prompte il se produit generalement un etat analogue au shok : les indi- 
vidus sont jetes A terre, perdent connaissance et restent etendus immobiles comme 
morts ; la peau est froide, couverte de sueur ; le pouls se sent a peine, le c@ur est 
ralenti et ne bat plus dans certains cas que 44 fois par minute; la respiration est 
faible, lente, irreguliere, le murmure vösiculaire est ä peine appreciable ; les 
pupilles sont dilatdes ou contractees, la sensibilite est diminuee, tous les membres 
sont paralyses. Le shok ä ce degr& peut se terminer par la mort ou bien le malade 
reprend le dessus. Cette periode dösignee par Bonnet et d’autres auteurs sous le 
nom de periode de stupeur serait mieux nommde periode du shok ; elle peut du - 
rer plus de eing A dix minutes et alors commence la seconde periode, periode de 
reaction : la peau se rechauffe, le pouls se releve, bat plus vite et plus fort, les 
arteres s’elargissent, la respiration devient plus profonde et plus frequente, tout 


(1) Arago, (Euvres completes. — Munkel, Poggendorff’s Annal., 1826, t. LXXXI. — W. Stricker, Die 
Wirkung des Blitzes auf den menschlichen Körper (Virch. Arch., 1861, t. XX, p. 45-78) et de plus son 
travail populaire: Der Blitz und seine Wirkungen, dans Virchow Holtzendorfl’s Sammlung, t. CGLXXIV. 
— A. Durand, Essai sur les e/fets de la foudre sur !’homme (these de Paris, 1854). — J.-Ch. M. Boudin, 
Histoire physique et medicale de la foudre. Ann. d’hyg. publ., 1854 et 1855. — M. Jordan, Tor nach 
Blitzschlag (Henle und Pfeufer’s Zeitschrift für rationelle Mediein, 1° Reihe, Band IV, p. 209. — 
G.-C. Bonnet, Des effets de la foudre sur !homme, these de Paris, 1859. — Dillner, Ueber die Wirkun- 
gen des Blitzes auf den menschlichen Körper, Inaug. Dissert., Leipzig, 1865. 

(2) Nous ne parlerons pas des blessures exterieures, des brülures des cheveux, de la peau, etc., qui 
n’appartiennent pas ä notre sujet. 

Voir aussi Recueil des memoires de med. milit., Lambert, 3° serie, t. IV, p. 93. — Chrestien, 3° sörie, 
t. XII, p. 458, Des accidents causes par la foudre. — Sonrier, 3° serie, t. XXIII, p. 489. — Goguel 
3° serie, t. XXXIIT, p. 145. — De Sotomayer, ibid., p. 261. 

(3) Brown-Sequard, Comptes rendus de la Societe de biologie, aunee 41849 et Gas. med, de Paris, 1879, 
15 et 22 septembre. 
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en restant encore penible et sifilante ; petit A petit la connaissance, la parole et 
la sensibilite reparaissent ; desmouvements volontaires se font peu a peu et les 
paralysies, s’il en existe, deviennent plus övidentes. Le malade a des bäillements, 
des spasmes pharyngös, de la photophobie, de Uhyperacusie ; cette periode dure 
de six ä dix jours, et pendant ce temps la mort peut encore survenir par absence 
de rdaetion, le collapsus devenant de plus en plus fort. Parfois on dirait que la 
mort est causde par l’exeös de la douleur, qui est demontrde par les eris que les 
malades poussent quelquefois pendant plusieurs jours. 

On a adınis une troisicme periode, de regeneration ; maison ne peut guere la 
eonsiderer comme une v£eritable periode de lamaladie : elle commencerait au debut 
de la r&action et irait jusqu’ä la guerison complete. Les symptömes morbides de 
la periode de rcaction disparaissent peu ä peu ou ils persistent pendant long- 
temps ou meme toujours. Nous avons A examiner plus attentivement les symp- 
tömes qui annoncent une l&sion du systeme spinal, Des paralysies partielles des 
jambes ou des bras sont une suite relativement fröquente des accidents causds par 
la foudre et les exemples en sont assez nombreux. Arago parle d’un M. Roaldes 
qui, ayant te frappe par la foudre,tomba sur le sol et fut paralys& des deux mem- 
bres inferieurs et du bras droit ; la paralysie disparut en peu de jours. En 1840 ® 
dans une campagne dela Touraine, un journalier oceupe dans un champ A dmon- 
der des peupliers, fut atteint par la foudre; renvers& sur le sol, il perdit connais- 
sance pendant assez longtemps, et lorsqu'il se röveilla comme d’un profond som- 
meil ıl etait dans l’impossibilit@ de se relever ; tous sesmembres dtaient paralyses, 
il ne pouvait prononcer aucun mot et produisait seulement quelques sons mal 
articulds. Il avait conserv& toutes ses autres facultes. Il sentait parfaitement, il 
voyait et entendait bien. Il mangeait et digerait tr&s bien. Get homme resta dans 
cet etat six mois ; ce n’est que vers le huitieme mois qu’il commenca ä marcher; 
des lors la guerison alla tres vite, puisqu’au bout d’un an elle &tait presque com- 
plete. 11 a toutefois conserv& un embarras de parole qui persiste encore au- 
Jourd’hui (Durand, page 14). 

L’observation de Durand lui-mö&me est interessante. Il fut atteint par la foudre 
et frappe d’hemiplögie A peu pres complete du eöte droit; de plus lorsqu’il bäil- 
lait, le bras s’elevait involontairement. Get etat ne s’ameliora qw'au bout de 
quinze jours; mais le malade resta six semaines sans pouvoir remuer les doigts. 
( Durand, pages 16 & 22). 

Nous devons ä Bonnet une autre serie d’observations. 

Le 80 janvier 1854, plusieurs personnes furent frappdes par la foudre sur le 
quai Saint-Bernard, pres du Jardin-des-Plantes : l’une d’elles mourut aussitöt, 
une autre s’aflaisa sans connaissance : quand elle revint ä elle, elle dtait paraplc- 
gice; la paralysie commenca ä diminuer apres eing ou six heures, et disparut 
d’elle-meme en peu de temps. L’observation VII est plus interessante encore: 
La foudre tomba sur une prison. Le concierge, que l’on erut d’abord mort, revint 
a lui, mais ses jambes dtaient complötement paralysees. Une prompte et energique 
medication amdliora son dtat en quelques heures. Un detenu avait perdu la parole 
et ne la recouyra que le soir. Dans un autre cas, il se fit une paraplögie passagere 
et une paralysie plus longtemps persistante du bras droit. D’autres fois on a 
observ& des mouvements convulsifs dans les bras ou dans les Jambes : le docteur 


IH. Chauveau (de Blois) en rapporte deux exemples observ6s en 1851 ®. Citons 
aussi le cas de Knapp ®). | 


(1) Voyez A. Durand, Essai sur les efets de la foudre sur !’homme, these cite. 
(2) H. Chauveau (de Blois), Union medicale, n° 96. 
(3) H. Knapp, Ein Fall von Störung der Ner 


i venfunctionen der oberen Extremitäten, enstanden 
durch einen Blitsschlag (Vivchow’s Archin 


für patholog. Anat., XV, p. 378-379, 4850). 
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Un homme de 50 ans etait appuye contre un arbre et l’embrassait avec ses deux bras portes 
en arriere lorsque la foudre tomba sur l’arbre. La commotion fut telle que I’'homme dut etre 
transporte chez lui et qu'il lui fallut garder le lit un jour. Douleurs moderees dans la poitrine, 
forte douleur avec paralysie des deux bras. Apres huit semaines, la situation etait ä peu pres 
la meme, les douleurs notamment etaient encore intenses, Ensuite prompte guerison par la fa- 
radisation. 

Boudin nous fournit l’interessante observation qui suit W: 


Un homme frappe de la foudre resta comme mort pendant cing quarts d’heure. Les che- 
veux etaient brüles, sur la poitrine existaient des traces de brülures correspondant ä la place 
qu’occupait une chaine de montre en or. Abolition de la vue, paraplegie, paralysie de l’eil 
droit, Hexibilite extreme des membres ; diminution considerable de la force musculaire; la 
colonne vertehrale, qui offrait une mobilite tout & fait anormale, ne pouvait rester droite sans 
qu’on lui donnät un point d’appui ; les membres inferieurs ne pouvaient &tre remues que lente- 
ment et lorsque le malade &tait couche dans la position horizontale, Les pieds et les jambes 
semblaient lourds comme du plomb. La faiblesse des bras etait un peu moindre. Grampes dou- 
loureuses depuis les orteils jusqu’aux genoux, surtout la nuit. Get etat ne s’ameliora que tres 
lentement. Peu ä peu le malade parvint ä marcher avec des bequilles, puis avec un bäton. 
Apres quatre mois il lui &tait possible de marcher sans soutien, mais a pas lents et incertains. 
Les bras fonctionnaient bien, mais presque tous les deux jours il y avait un malaise general 
avec cephalalgie et raideur musculaire; cependant la guerison suivait son chemin et les mus- 
cles reprenaient du volume. 

Boudin a attir l’attention sur un phönomene observ£& apres la foudre comme 
aprös les blessures de guerre ®: les individus foudroyes conservent la position 
et l!’expression de physionomie qu’ils avaient au moment de la mort. Le fait a ete 
remarqud sur trois chiens foudroy6s, puis sur un homme qu’un orage extreme- 
inent violent avait surpris en route avec ses quatre chevaux et qui s’tait refugie 
sous un arbre : la foudre tombant sur l’arbre tua l’homme et les chevaux, mais 
l’homme resta en selle. 

Les observations que nous avons ceitdes montrent bien que le premier eilet de 
la foudre est un shok qui tantöt se termine par la mort, tantöt peut cesser apres 
quelques heures, si la r&action s’etablit. Puis il n'est pas rare d’observer, a cöte 
d’autres symptömes, des paralysies, leplus souvent des paraplegies ou des h@mi- 
plegies, plus rarement des mouvements convulsifs dans un deux membres. Les 
paraplögies ont le caractere de maladies spinales, et permettent d’admettre la pro- 
babilitö d’une lesion eirconscrite de la moelle. Cependant on n’a pas, jusqu’ä ce 
jour, dömontrd de l&sion anatomique ; au contraire, la plupart des auteurs se 
croient obliges de conelure ä l’absence de toute alteration materielle. La marche 
de ces paralysies a göneralement dt& favorable, puisqu’elles ont le plus souvent 
diminue en peu d’heures ou de jours. Quelquefois leur marche a te lente, et ce- 
pendant il semble que la gu6rison complete a fini par s’etablir. 

Le traitement doit d’abord s’adresser au shok, comme s’il s’agissait d’un shok 
de cause traumatique, puis aux paralysies, qui guerissent souvent par la seule 
expectation. On häte la gurison par les bains, l’Eleetrieite, la strychnine, les to- 
niques. Le calomel et l’&mötique, qui ont &te recommand£s, nous semblent peu 
utiles. Le chloral et l’opium sont ä employer s’il y a absence de sommeil ou dou- 
leur. 

I) er Histoire physique et medicale de la foudre (Annales d’hygiene publique, 2° serie, t. IV, 

Asche 
ni Annales d’hygiene publigwe, 2° serie, t. II et III. Le Morning Herald a publi& un tableau 
du champ de bataille de Balaclava apres l’affaire, « Quelques visages semblaient rire, d’autres exprimaient 
la menace. Quelques-uns avaient l’attitude qu’on donne ordinairement aux cadayres; on aurait dit que 
des mains amies les avaient pr&pares pour ötre placös dans la tombe. D’autres &taient restes A genoux, 
serrant encore leur fusil et arrachant la eartouche avec leurs dents. Beaucoup avaient les bras elev6s, 
soit pour chercher ä& parer un coup, soit pour adresser au ciel une derniere priere, etc. » Pendant la 
guerre de 4870-1871 on a observ& le möme phenomene, et le d’ Rosbach l’a attribue Ala rigidit cadaveri- 


que s’6tablissant immödiatement au moment de la mort: (Virchow's Archiv für pathologische Anatomie; 
Band LI, p. 558-568.) 
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CGHAPITRE IV 


MYELITE AIGUE 


Consid6rations preliminaires. — Anatomie pathologique. — Symptomatologie et formes: I. Myelomalacie 
traumatique. — Il. Myelite par compression (par carie vertöbrale, par cancer ou autres tumeurs). — 
Compression de Ja moelle allongee. — II. Ranollissement aigu spontan& de la moelle: 1. Paralysie 

lomalacie cervicale ; 3. Myelomalacie dorsale; 4. Myelite diffuse. — Analyse des 

symptömes. — Marche. — Pronostie. — Etiologie. — Traitement. — Observations. -— IV. My6lite aigu® 
sans ramollissement (paralysie spinale aigue): 4. Paralysie spinale aigu® des adultes; 2. Paralysie 

ascendente aigu&; 3. Paralysies par vefroidissement; 4. Ataxie aiguö. — V. Abees de la moelle. — VI. 


My&lo-meöningite aigue (perimyelite). 


hulbaire aigue; 2. Mye 


CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES. — Jusqu'au commencement de ce siecle, on ne distinguait pas 
'inflammation de lamoelle d’avec celle des meninges et on confondait les deux affections sous le 
nom de rachialgite ou de spinite (Brera, Jos. Frank). Hildebrandt inventa la denomination de 
notzo-myelite, et c'est Leonhardi qui, le premier, s’est servi du terme de myelite sous lequel 
il designait äla fois linflammation de Ja moelle et celle de ses enveloppes. Si l’on songe com- 
bien etait defectueux tout ce quel'on savait alors sur Ja moelle, non-seulement en anatomie 
pathologique, mais encore en anatomie normale et en physiologie, on comprendra aisement que 
lidee ne pouvait se prösenter d’etahlir une distinetion, soit theorique, soit pratique, entre les 
maladies de la moelle et celles de ses meninges. La premiere tentative qui ait ete faite dans ce 
sens est due aux theses de Harless (4) et de Klohss (2), mais ce n’est qu’ä la suite des celebres 
travaux d’Ollivier 8) que la myelite a definitivement forme un type morbide & part, comprenant 
l’inflammation de la moelle elle-möme. Cet auteur donna de la myelite la premiere description 
exacte, et elle est aussi complete que le permettait \'stat de la science ä cette epoque. Quelques 
annees plus tard, Abererombie (') publia un travail sur le meme sujet avec une serie d’observa- 
tions tres interessantes. Depuis lors la myelite a et€ conservee comme type morbide special et 


l’stude de cette affection a marche de pair avec celle de l’encephalite et du ramollissement 


cerebral. 
Les caracteres anatomiques auxquels on reconnaissait alors la myelite etaient, cela va de soi, 
purement macroscopiques et portaient surtout sur des changements dans la consistance et la 
couleur de l’organe. On regardait, dans le cerveau aussi bien que dans la moelle, le ramollissement 
et linduration comme l’expression et comme la consequence de linflammation ; cependant on ne 
tarda pas & rel&guer l’induration dlans le domaine de l'infliammation chronique. Ges donnees ma- 
eroscopiques, quelque insulfisantes quelles puissent nous paraitre aujourd’hui, ont neanmoins 
servi ä faire connaitre bien des faits importanis relatils ä l'’etiologie et au siege de la myelite : 
elles ont ete presentees par Ollivier d'une maniere si complete que nousne pouvons NOUS empe- 
cher de reproduire ici sa description : « Le plus souvent on trouve la moelle ramollie, plus ou 
moins desorganisee, quelquefois reduite en un fuide jaunätre analogue au pus ; tantöt le ramol- 
lissement comprend toute l’epaisseur de la moelle,tantöt il n’occupe qu’une de ses moities laterales 
ans une etendue variable; d’autres fois il est plus marque du cöt& de sa face posterieure que de 
sa face anterieure, et vice versa, mais constammentb le centre est plus ramolli que la circonfe- 
rence ; ce qui resulte, comme nous allons le voir, de ce que linflammation debute dans la sub- 
stance grise, et qu’ainsi le ramollissement s’6tend du centre Ala eirconierence. Ge ramollissement 
peut exister isolement dans la portion cephalique ou dans les portions cervicale, dorsale ou lom- 
baire, et rarement dans toute la longueur de la moelle. Quelquefois il y a augmentation de vo- 
nme de la moelle, dans le point ramolli ; ce phenomene, moins apparent dans l’encephale, parce 
que ceb organe remplit exactement la cavite du cräne, peut devenir au contraire tres manifeste 
dans la moelle &piniere, qui est renfermee dans un canal osseux tres large qui ne s’oppose point ä 
l'’expansion de son tissu. » (Ollivier, p. 805). 
Plusieurs medecins, et M. Recamier entre autr 
stance du cerveau et de Ja moelle comme une alteration particulier 
fait independante de l’inlammation. A la verite, l’on trouve assez frequemment des ramollisse- 
ments de la substance de la moelle, sans aucune trace apparente de congestion sanguine locale ; 
mais souvent aussi les enveloppes membraneuses voisines du siege de l’alteration sont rouges, 
epaissies; leurs vaisseaux sont injectes, gorges de sang ; il arrive mö&me que ceux qui penetrent 
‚lans la substance de la moelle et qui ne sont pas visibles dans l’etat naturel, le deviennent alors 


es, regardent ces ramollissements de la sub- 
e du systeme nerveux tout ä 


(1) Harless, De myelitide, Dissert. inaugur., Erlangen, 181%. 

(2) Klobss, De myelitide, Halac, 1820. 

3) Ollivier, Traitd de la moelle epiniere el de ses maladies. La 
3» en 1327 et la 3° en 1837. 

(4) Abererombie, Maladies de l!encephale et de la moelle epiniöre, traduit de l’anglais par A.-N. Gen- 


drin, Paris, 1835. 


4”° edition parut ä Paris en 4821, la 
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et lui donnent une couleur rouge et foncde. On ne peut douter alors que le yamollissement soit le 
resultat d’une veritable phlegmasie. h SIE lombaire 

En outre, on remarque que, « (de toutes les parties de lamoelle epiniere, le renflement om = 
est le point qu’on a trouve le plus souvent ramolli, desorganise. Le renlement cervical est ensul 
celui ou l’on a observe& le plus de fois cette alteration : or, ces deux parlies de la moelle sont celles 
ot il existe une quan!ite plus grande de substance srise et ol, par consequent, les vaisseaux san- 
guins sont le plus nombreux. On voit done que le ramollissement occupe le plus souvent les par- 
ties formees par la substance grise, c'est ce qui fait qu’on observe souvent une fluidite marquee 
dans le centre de la moelle. » — « L’endureissement du tissu de la moelle est un autre resultat 
de la myelite, Il a ete considere par quelques pathologistes comme le premier deere de l’inflam- 
mation aigud qui produit secondairement le ramollissement. Mais un erand nombre d observations 
prouvent que la phlegmasie qui determine linduration de la moelle epinıere est bien souvent 
chronique. » (Öllivier, t. II, p. 306). 

A cöte de cette forme de ramollissement survenant par foyers limites, Albers en fit connaitre 
dans la suite un autre, le ramollissement central qui envahit de grandes portions de substance 
grise. 

Des recherches ulterieures porterent sur les diverses formes du ramollissement tant cerebral 
que spinal. D’apres les differences de coloration on distingua un ramollissement blane, un 
ramollissement jaune et un rouge (ramollissement hemorrhagique). En möme temps on disenba 
la nature et les causes du ramollissement. Lallemand, Bouillaud et Ollivier soutinrent qu'il etait 
d’origine exclusivement inflammatoire. Recamier et d’autres encore pretendaient que le ramollis- 
sement etait un processus tout ä fait particulier au systeme nerveux et distinct de l’inflammation: 
la plupart des medeeins, ä l'exemple d’Andral, de Calmeil et de Rostan, adopterent une opinion 
mixte et admirent deux especes de ramollissement : l’un de nature inflammatoire et l’autre non 
inflammatoire. Il yavait longtemps d&jä que pour le cerveau on avait compar& le ramollissement 
senile A la gangrene senile, lorsque les decouvertes de Virchow sur l’embolie et la thrombhose arte- 
rielle firent voir que ce ramollissement &tait une necrobiose essentiellement differente des pro- 
cessus inflammatoires irritatifs. II est vrai qu’on manquait de caracteres anatomiques sürs pour 
stablir cette difference. Le probleme se compliqua encore le jour oü l'on s’apercut qu'il existait 
aussi un ramollissement d’origine cadaverique. La moelle, surtout dans sa portion dorsale, est 
encore plus facilement que le cerveau le siege d’un ramollissement cadaverique assez precoce. 
Olivier dejä attribue ce phenomene A l’'imbibition de l’organe par le liquide cephalo-rachidien. 
En ete, cette alteration est parfois remarquablement rapide, m&öme sur des cadavres peu avances. 
Les maladies qui ont occasionne la mort ont elles-mämes une influence telle que souvent des cada- 
vres recents presentent un ramollissement blanc aussi prononce qu'il pourrait l’etre dans lJamve- 
lite la plus intense, Aussi on ne tarda pas ä se convaincre qu'une simple diminultion de consis- 
tance ne suffit pas pour caracteriser une l&sion inflammatoire telle que la myelite, et que cet!e alte- 
ration doit &tre confirmee par le microscope. A dater de ce moment les &tudes sur la myelite 
entrerent dans une nouvelle periode. La premiere decouverte importante fut celle des corps in- 
flammatoires de @luge, lesquels se montrent si fr&quemment etsi abondamment dans les foyers 
de ramollissement des centres nerveux.Avant tout ils fournirent le criterium dont le besoin s’etail 
si vivement fait sentir, ä l’aide duquel on put decider si un point, ramolli ou non, &tait reelle- 
ment alter pathologiquement: au debut, on les considera aussi comme la preuve irrefutable de 
la nature inflammatoire de la lesion. Cette maniere de voir, on Ye sait, ne s’est pas confirmöe, et 
ce sont en particulier les travaux de Reinhardt qui ont contribue ä faire rerarder ces elements 
comme le produit d'une metamorphose graisseuse, r&gressive des cellules. Neanmoins les corps 
granuleu® conservent encore aujourd’'hui une tres grande importance dans la pathologie ner- 
veuse, parce qu’ils constituent l’alteration Ja plus frappante, la plus habituelle et la plus facile ä 
constater. Dans la majorite des cas ils nous revelent l’existence positive d’une lesion morbide et 
ils nous fournissent certaines indications sur son extension et son intensite : mais ils ne nous ap- 
prennent rien quant ä la nature de la lesion; loin d’ötre caracteristiques de linflammation, ils 
appartiennent aux processus morbides les plus disparates. On a cherche ä tourner la difficulte en 
inventant la myelite granuleuse. Cette appellation, nous n’avons pas besoin de le faire remar- 
quer, ne r&soud aucun des problemes qui incombent & l’histologie pathologique. 

Dans ces conditions, il fallut chercher ailleurs une caracteristique de la nature inflammatoire 
du ramollissement spinal, et l'attention se dirigea vers l’&tat du tissu interstitiel. de la nevroglie. 
Les travaux de Virchow sur ce tissu et sa doctrine de l’inflammation furent cause que les histo- 
logistes &tudierent avec predilection la nevroglie tant ä l’etat normal qu’ä l’etat pathologique. 
Nous devons citer entre autres Frommann (!) et Mannkopff (2) qui rechercherent les alterations 
mieroscopiques de la myelite et observerent avec un soin particulier la maniere dont se comporte 


(1) Frommann, Untersuchungen über normale und pathologische Anatomie des Ritckenmarcks, Tena, 
1864, p. 79. 

(2) Mannkopft, Ueber acute Myetilis, Amtl. Berichte d. Naturforscher Samm'ung zu Hannover, 1:66, 
p. 251. et Berlin. klin. Wochenschrift, 1361, n? 4. 
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le tissu eonjonctif. Promann distingue trois degres dans les lösions (le la myelite : dans le pre- 
mier, il y a proliferation des cellules conjonctives qui eontiennent deux ou Lrois noyaux et 
ont leurs prolongements dilates; les fibres nerveuses sont ou intactes ou legerement com- 
primees. Dans le deuxieme degre, le nombre de cellules est considerablement accru, leurs 
prolongements sont fortement dilates, s’anastomosent entre eux eb constituent un reseau de 
fibres et de canalieules. En somme, la masse du tissu conjonclif est considerablement augmentee 
et un grand nombre de fibres nerveuses sont comprimees et retrecies. Dans le troisieme degre, 
la dilatation des prolongements est encore plus prononcde eb presque tout l’ensemble de la trame 
reticulee est farcie de noyaux. Les tubes nerveux presentent des retrdeissements et des dilata- 
tions : ces dernieres se montrent toujours dans les deux derniers degres; a cöte des fibres tume- 
liees on en voit d’autres qui sont retrecies. La myeline est, dans ces cas, reduite en fragments; 
le eylindre-axe a parfois l’aspect normal, parfois il est granuleux et en voie de desagregation. 
— Mannkopff' lui aussi distingue trois stades: le premier ne presente aucune alteration macros- 
copique, si ce n'est une legere modification de consistance et de coloration ; le microscope 
decele une multiplication considerable des noyaux dans la tunique conjonctive des arteres ; 
apres dureissement, on constate l’augmentation de la substance conjonetive et l’@largissement 
des interstices. Dans le deuxieme degre, on voit ä l’eil nu des extravasations sanguines plus 
ou moins abondantes, une infiltration hemorrhagique du tissu nerveux et enfin du ramollisse- 
ment. Le mieroscope montre des alterations plus prononcees au pourtour des vaisseaux, la 
degenerescence graisseuse des capillaires et de la substance fondamentale . Dans le troisieme 
degre, il y a de plus une alteration des elements nerveux, avec une grande quantite de corps 
granuleux, des detritus de myeline, de cellules nerveuses graisseuses (ramollissement jaune); en 
outre on voit les cellules et les noyaux de la nevroglie A tous les degres de la degönerescence 
graisseuse, Ceb etat s'accompagne de degeneration ascendante et descendante. Parfois les raci- 
nes nerveuses sont aussi interessees et presentent des nodositds avec degenerescence graisseuse et 
proliferation de la membrane de Schwann. 

La myelite a &t& egalement l’objet de nombreux travaux en Angleterre et eu France. Nous 
devons mentionner en premiere ligne les ötudes cliniques de Brown-Sequaril (!) et les recherches 
histologiques de Lockhardt-Clarke. En France, c’est a Charcot et son &cole (2) qu’on est rede- 
vable de nombreux travaux sur la question, dont le plus important est la monographie de Dujar- 
din-Beaumetz (8%), Cet auteur distingue trois stades dans la myelite: 1° Stade de gonflement 
caracterise par un developpement enorme des vaisseaux et une teinte rosde des parties malades; 
le tissu conjonctif et la substance nerveuse prennent egalement part au gonflement; 2° le second 
stade presente comme phenomene capital, le »amollissement qui peut arriver & un point tel 
que tout le tissu est converti en une veritable bouillie d’une teinte rouge, blanche, jaune, grise 
ou chocolat : ces nuances dependent principalement de la quantite de sang extravase, Le ramol- 
lissement est dü ä des exsudations contenant ou ne contenant pas des globules sanguins (foyers 
d’exsuda- tion) et correspondant ä ce que Clarke appelle des foyers de desintegration granuleuse 
(Michaud) ; 3° le troisieme stade a &t& appel& par Dujardin-Beaumetz stade de desintegration 
ou de vesorption ; il n’existe pas dans tous les cas de myelite, car il suppose une longue duree 
(le l’affection. Dans ce stade, le gonflement disparait par voie de resorption, la destruction 
moleeulaire poursuit sa marche, le foyer est parseme de granulations graisseuses et pigmen- 
taires; il s’anlatit, sa substance se rarefie et ilse forme une cavite ou une eicatrice. ) 

De nombreux auteurs ont decrit des /acunes de forme et de volume variables, contenant une 
serosite limpide et dont les parois sont formees par du tissu conjonctif condense. Outre cette 
[orme de myelite avec ramollissement, l’auteur en deerit plus succinetement une autre qu'il ap- 
pelle myelite sans ramollissement, myelite hyperplastique. Il designe parlä ces formes mor- 
hides dans lesqueiles Ja moelle semble &tre normale ä l’ceil nu, mais oü le microscope (et dejä le 
simple «dureissement par l’acide chromique) font reconnaitre des alterations profondes qui, dans 
leur ensemble, rappellent celles de la periode de gonflement de la myelite ordinaire : cependant 
les el&ments nerveux subissent des alterations moins prononcees; l'’exsudat est peu abondant ou 
nul, la dissociation est insignifiante ; l’inflammation porte de preference sur le tissu conjonctif 
interstitiel, d’oü le nom de myelite hyperplastique, laquelle doit ötre distinguee du ramollissement 
d’autant plus qu’elle s’en separe aussi par les symptömes cliniques (4). Quant aux diverses formes 
de myelite, Dujardin-Beaumetz distingue :10 la myelite centrale ou generalisee; 2°la myelite 


(1) Brown-Söquard, Leetures on the diagnissis and treatment of the princeipal forms of paralysis of 
the lower exiremities. Philadelphia, traduction francaise par Richard Gordon, 2° ödit. Paris, 1865. 

(2) Michaud, Sur la meningite et la myelite dans le mal vertebral, 1874. — Charcot, Lecons p. Bour- 
neville, 2° serie. Paris, 1873. De Ia compression lente de la moelle epiniere, p. 425 et suivantes, 

(3) Dujardin-Beaumetz, De la myelite aigwe, Paris, 1873. 

(4) Dujardin-Beaumetz parle aussi de l’induration que certains auteurs, entre autres Reeves, ont voulu 
considerer comme une phase transitoire, comme un stade de la myelite aiguö, Il se rallie ä l’opinion de 
ceux qui considerent Tinduration comme le produit d’une inflammalion chronique; tels sont Eneelken, 
Roger, Damaschino, et en eeneral les anteurs emi ont le plus recemment serit sur la question. 
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aigue partielle ou en foyer; 3° la myelite aigud.des cornes anterieures de la substance 
grise (paralysie spinale de l’enfance), 

Cette derniere forme de myelite, appel&e par Dujardin-Beaumetz myelite hyperplastigue e\ 
qui serait mieux caracterisde par la denomination de myelite sans ramollissement a, gräce 
aux observations mieroscopiques de ces derniers temps, acquis une importance considerable. 
Nous venons de dire que rien dans ces cas ne revele A l’eil nu l’existence d’une myelite et que 
des desordres graves peuvent exister dans le parenchyme medullaire sans aucune espece de ra- 
mollissement. Ces observations histologiques datent dejä de quelques annees : elles ont sur- 
tout porte sur des formes d’affections spinales dans lesquelles on n’avait jusqu’alors decouvert 
aucune alteration de la moelle. Parmi les premieres de ces observations se trouvent celles des 
paralysies pretendues reflexes dans lesquelles Gull a d&montre des lesions de la moelle. Les nö- 
tres vinrent apres (1), Plus tard, et surtout dans ces dernieres annees, les recherches microsco- 
piques, facilitees par les nouvelles methodes de durcissement, ont fait decouvrir des alterations 
dans une serie d’affections dans lesquelles la moelle avait toujours &te consideree comme intacte, 
Ces decouvertes ont trait ä des maladies aiguös et chroniques. Parmi les premieres, mention- 
nons certaines paralysies consscutives & des maladies aigues : la paralysie infantile et certains 
cas de la paralysie dite spinale aigu& des adultes. Ces affections prennent rang ä cöte de la mye- 
lite aiguö; elles se distinguent des formes graves du ramollissement aigu autant par leur moin- 
dre gravite que par leurs l&sions moins considerables. Cette difference tient-elle a une difference 
dans la nature du processus morbide comme le veut Dujardin-Beaumetz, ou y a-t-il la une simple 
question de degres, c'est ce qu’on ne peut encore deeider. Dans certains cas de myelite consecu- 
tifs Ala variole, Westphal a trouve les lesions non pas uniformement reparties, mais localisees 
en foyers, eb il a donne & cette forme le nom de myelite aiyue disseminde. Ge qui nous sem- 
ble remarquable, ce n'est pas cette disposition des lesions qui est bien conforme au genie special 
de la variole, mais c'est la petitesse des foyers et leur peu de tendance au ramollissement. Qu’une 
myelite qui se montre par foyers dissömines soit moins intense qu’'une myelite diffuse, c'est ce 
que l’on concoit aisement et nous esperons demontrer que la myelite, dans ses manifestations les 
moins graves, se prösente assez regulierement sous forme de foyers dissemines. 


D’apres ce qui precede, on se convaincra aisöment que, malgre des progres serieux dont 
nous sommes redevables aux auteurs les plus recents, l’etude de la myelite aigu& est loin d’Etre 
complete et quelle presente d’assez grandes lacunes tant sous le rapport de l’histologie patholo- 
gique que de la clinique. Les diffieultes considerables de cette etude sont encore aggravdes par 
la rarete des ramollissements de la moelle et des autopsies. La myelite est une maladie peu com- 
mune, et elle aboutit rarement ä une mort rapide. Les cas lögers passent ä l’etat chronique, et 
on n’a occasion d’en faire l’autopsie qu’apres plusieurs anndes, alors que les anamnestiques sur 
l’origine de la paralysie sont devenus tres peu preeis. A cela vient sajouter une autre condition 
ılsfavorable, c’est que l’examen histologique de la myelite demande une certaine habilet& et que, 
möme avec une grande habitude, on peut parfois ne pas reussir dans le durcissement d’une moelle 
ramollie. . f 

Pour completer nos connaissances sur la myelite aiguö nous pouvons mettre ä profit l’etude 
‚les ramollissements analogües, en particulier de ceux d’origine traumatique qui se presentent 
assez frequemment daris les grandes villes : on y rencontrera les lesions du ramollissement he- 
morrhagique aigu et, ä une periode plus avancee, on pourra y observer le travail de cicatrisa- 
tion. Les cas de myelite par compression sont encore plus interessants : en effet, leur marche et 
leur anatomie pathologique presentent une grande analogie avec la myelite spontanee, eb comme 
on a l'occasion de les etudier ä& toutes les periodes, ils semblent faits expres pour combler les 
lacunes de nos connaissances sur la myelite. Nous possedons une troisieme source tr&s precieuse 
le renseignements dans l'experimentation, Brown-Sequard, le premier, parait avoir determine 
artificiellement une myelite aigu& chez un cochon d’Inde; aussitöt apres Hayem et Liouville ainsi 
que Gaucher ont institue de nombreuses experiences relatees dans le travail de Dujardin-Beau- 
metz. Cependant nos connaissances sur la myelite y ont peu gagne. Ces auteurs ont produit des 
|ösions artificielles ou bien par traumatisme ou bien par des irritants chimiques, iode, glycerine 
et ont vu se dövelopper un ramollissement tr&s limite de la moelle (avec infiltration des meninges) 
"aracterise par des alterations microscopiques dejä connues; jamais ils n’ont reussi ä provoquer 
ainsi une inflammation &tendue. 





Ajoutons ä ces remarques le rösumd suceinct de deux experiences personnelles. Nos sujets 
d’experience ont toujours ele des chiens ou des chats, parce que ces animaux resistent aux ope- 


(1) Paraplegie urinarie, Resimonti, 1869. 


440 MYELITE AIGTE | PArnor. 


rations et laissent ä la myelite le temps de se produire, et aussi parce que leur moelle est assez 
volumineuse pour se preter ä un examen microscopique complet. Une excellente methode 
pour provoquer la myelite, est l’injection de dix ä vingb gouttes de liqueur de Fowler : nous 
savions dejä par experience que ce liquide determinait sur les nerfs des inflammations ayant de 
la tendance ä se propager au loin (4). Apres avoir prealablement mis ä nu Ja moelle au point de 
Jonetion de la portion dorsale avec la lombaire, nous avons pratiqne "injection qui rendait l’an‘_ 
mal completement paraplegique, abolissait sa motilite et sa sensibilit& et paralysait ses sphincters. 
La paralysie ne faisait aucun progres les jours suivants ; dans un cas seulement, les pattes ante 
rieures s’affaiblirent deux jours avant la mort. Quelques-uns de nos sujets moururent en peu 
(’heures, probablement intoxiques par l’influence du chloroforme, d’autres survecurent 2, 4, 
6 jours et davantage. Gräce aux soins dont ils ont et& entoures, p’usieurs animaux ont bien sup- 
porte l’operation et nous ont permis d’etudier la marche ulterieure de la myelite. Ceux qui suc- 
comberent rapidement nous laisserent voir une myelite bien developpee, laquelle dejä au bout 
de 2& 3 jours etait passablement etendue et se propageait bien au delä du point touch& par l’in- 
jeetion. A l’endroit m&me ou elle avait porte, nous avons trouve une infiltration purulente des 
meninges, surtout ä la partie anterieure, avec un ramollissement intense souvent hemorrhagique 
ou lent de la moelle, Au-dess's et au-dessous les phenomenes diminuaient d’intensite et offraient 
älfceilnu les divers degres et stades de la myelite. Apres le durcissement dans l’acide chro- 
mique nous avons pu facilement pratiquer un examen histologique complet. Ges experiences 
paraissent devoir fournir A l’etude de la myelite un appoint qui n’est pas ä dedaigner et celn 
d’autant moins qu'elles sont en tous points confirnideg par les observations faites sur l’'homme. 
Nous ne transcrivons ä cette place quele resume de deux experiences, nous reservant pour plus 
tardl l’expose des details plus eirconstaneies. 

I. — Un chien de moyenne taille fut opere ä la rögion dorsale inferieure et mourut au bout de 
six Jours. 

Autopsie faite le 25 fevrier 1874. — La plaie du dos contient du pus fortement sanieux; celle 
de la dure-mere est recouverte d’un pus &pais et crdemeux qui s’etend dans une certaine etendue 
vers le haut et vers le bas. Au-dessous du pus se voit la pie-mere fortement injectee et infiltree 
de pus : quelques petits foyers purulents se montrent Jusqu’a la partie superieure de la region 
dorsale. La moelle elle-m&me est fortement tumefice A l’endroit ou l’on a pratique l'injection et 
elle fait hernie ä travers l’ouverture pratiquee ä la colonne vertebrale : en ce point, son tissu 
est assez ferme; au-dessus et au-dessous elle a son diametre normal, mais elle est sensiblement 
ramollie. En pratiquant une section A travers la partie gonflee on la trouve assez consistante; 
la tumefaction tient en grande partie A ce que la pie-mere est infiltree de pus et Epaissie, parli- 
eulierement sur sa face anterieure. La moelle elle-möme est aussi gonflee, elle est marbree, par- 


semee de nombreux points hemorrhagiques qui siegent dans l’epaisseur des cordons posterieurs 
et au pourtour de la substance grise. 


Celle-ci est infiltree, floconnneuse, d’un gris rougeätre, et tr 
blanche est rougeätre, trouble et parait egalement infiltree, avec des petits points ramollis. Au- 
dessus de la tumefaction la moelle est peu consistante, marbree, rougeätre ou jaune rougeätre, 
avec um piquelg hemorrhagique et quelques petits foyers jaunätres. Un peu plus haut on 
trouve dans la moitie deoite de la moelle un foyer he&morrhagique de couleur foncee, du vo- 
lume d’un grain de chönevis et d’une consistance ferme; il est entour6 d’une zone teintee en 
rouge ou en jJaune rougeätre; ä ce niveau, les cordons posterieurs sont ramollis et montrent 
par places une infiltration jaune verdätre (purulente) qui s’etend jusqu’ä la pie-mere. Encore plus 
haut la teinte devient plus normale, on reconnait dejä les contours de la substance grise, il NY 
a que le cordon lateral et posterieur droit qui contienne un point ramolli, saillant, Jjaunätre, 
purulent. A l’oeil nu, on peut reconnaitre la myelite ascendante jusqu’ä 42 centimötres au-dessus 
de l’endroit de l’injection. En pratiquant une section plus haut et en faisant une preparation 
microscopique par le raclage, on obtient encore des corps granuleux. En examinant ä l’etat 
frais les endroits fortement ramollis, on constate de nomhreux corps granuleux fonces dont quel- 


ques-uns bres volumineux, de plus une quantite de globules purulents qui sont en partie reunis 
sous forme d’amas considerables, et enfin des dehr's 


nerescence granulo-graisseuse &vidente, Le ner 
est trouble et tumefide; en l’examinant apres di 
nifestement graisseux, et on peut poursuivr 
Les muscles sont d’une couleur brune nor 
normalement; quelques-unes de leurs fibr 
plication des noyaux du sarcolemme. 
Apres durcissement, il est facile de se rendre compte de l'intensite et de l’extension de l'in- 
flammalion. A la partie inferieure du renflement lombaire, la oü la moelle est tumefiee, on 
reconnait au centre de la coupe un foyer purulent qui est entour& d’un lissu nerveux enflamme 
et ferme : la pie-mere est epaissie et infiltree, Plus haut iln’ya plus de gonflement de la 


es peu ramollie; la substance 


de fibres nerveuses, variqueuses en dege- 
f sciatique est congestionneä sa surface, sa gaine 
ssociation on y constate de nombreux tubes ma- 
e cette alteration jusque dans le nerf musculo cutane, 
male, mais se laissent plus facilement dechirer que 
es sont troubles et granulo-graisseuses, et il ya mult- 


(1) Comp. Klemm, Ueber Neuritis migrans, inaug. Dissert,. Strasbourg, 1874, 





spric. ] CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES 44l 


moelle elle-möme, mais la pie-mere est toujours dans le möme &tat; la substance grise renferme 
de nombreux points h&morrhagiques au pourtour des vaisseaux; sa consistance est assez ferme, 
ses elements un peu diffieiles & distinguer, quant ä ses eontours, ils sont nets. La substance 
blanche est parcourue par des cloisons fibreuses epaissies. Plus haut encore on reconnait ca et 
la de petits foyers de myelite dont deux ou trois a peine offrent des signes de ramollissement; 
de plus la substance blanche a un aspect finement vesieuleux. A partir de la region cervicale, 
la moelle est tout & fait normale. 

II. -— Un second chien fut opere de la m°me facon et sur &sub4jours. Al’endroit oü a porte l’in- 
jection, la moelle est completement ramollie sur une stendue de 5 centimötres, elle est consti- 
tusde en ce point par un sac fluetuant rempli d’un pus verdätre. Plus hant le canal central est 
passablement d’late et laisse sourdre chaque fois qu’on comprime la moelle, un liquide puruleni 
et verdätre ; de plus il existe dans le faisceau lateral gauche un foyer ramolli, gris rougeätre. 
An-dessous de la partie abeedee la moelle est fortement tumefiee et sa moitie droite renferme 
un nouvel abees qui est irregulier et entour& d’un tissu fortement enflamm&. Apres dureisse- 
ment on reconnait que le canal central n’est que peu elargi dans la portion cervicale, mais qu’il 
venferme du sang et du pus jusqu’ä ce niveau. Plus bas ses parois sont &paissies, infiltrees et 
vamollies, !’inflammation s’etend A la commissure grise et avoisinante, mais celte retention est 
moderee : lereste dela substance grise est intact en cet endroit; mais encore plus bas les cellules 
nerveuses sont diminudes. La substance blanche renferme des foyers dissemines de myelite et 
a un aspect finement vösiculeux. 

Ces experiences prouvent que chez le chien on peut, par une injection arsenicale, determiner 
une myelite qui se propage au loin et qui presente des degres divers d’intensite et de forme : 
elle staccompagne ä peu pres constamment d'une inflammation plus ou moins etendue des menin- 
ges avec infiltration et epaississement, de facon qu’on a affaire ä la fois ä une myelite et ä une 
möningite (myelo-meningite). Mais le phenomene predominant, c’est la lesion de Ja moelle par 
l'agent chimique, lequel provoque une reaction inflammatoire vive et etendue, Les alterations 
sont le plus prononeees au point d’injection ou l'on observe le ramollissement le plus considera- 
ble, de la diffluence (purulence) de la substance nerveuse et des extravasations sanguines sous 
les meninees et dans le parenchyme medullaire. Ce ramollissement est presque toujours accom- 
pagne de formation de pus, laquelle est parfois si abondante qu'il y a une veritable fonte puru- 
lente de toute la masse, ou que l'on trouve dans le foyer de petits abces et de l’infiltration puru- 
lente. Plus loin le ramollissement est moindre, on constate les signes de la myelite aigue, du 
ramollissement soit hömorrhagique, soit jaune, rarement blanc. La substance ramollie est teintee 
par la matiere colorante du sang, elle est diffluente et grumeleuse ; tantöt le ramollissement est 
diffus, tantöt il existe sous forme de foyers A cöte desquels on remarque d’autres points legere- 
ment translucides, rougeätres, d'un jaune d’ocre ou gris jaunätres. L’alteration n'est pas syme- 
trique, elle est d’habitude plus prononede d’un cöte que de l’autre et elle peut se borner ä quel- 
ques petits foyers. Il existe souvent, ä cöte du ramollissement une induration due ä de l’infil- 
tration et parfois aussi une tumefaction tres sensible avec gonflement de tout le cöte corres- 
pondant de la moelle. 

Dejä äAl’eil nu et ä l’etat frais, on peut poursuivre l’alteration de Ja moelle sur une certaine 
&tendue au-dessus et au-dessous du siege de l’operation. Souvent le mieroscope fait encore de- 
couvrir, au delä de ces limites, des lesions propres & la myelite, entre autres quelques corps gra- 
nuleux, des globules de ‚pus, des cellules et des fibres alterdes. Mais il vaut mieux proceder ä un 
examen methodique apres durcissement dans le bichromate d’ammoniaque. Les teintes que pren- 
nent les tissus par le dureissement sont des guides excellents pour reconnaitre l’extension du pro- 
cessus morbide, En les observant on acquiert alors la conviction que cette extension est bien 
plus considerable qu’on ne l’aurait pense par la seule inspection & l’etat frais. Apres plusieurs 
semaines de dnreissement on voit apparaitre des ilots clairs, des foyers plus ou moins grands qui 
donnent ä Iı surface de section un aspect tigre. Nous voyons par lä qu’une consequence de la mye- 
lite grave est la formation de foyers dissemines qui n’aboutissent pas au ramollissement et qui 
representent un mode mineur de la myelite. La disposition de ces foyers est variable. D’habitude 
ils sont localises presque tous dans la moitie posterieure de la moelle et parlois de preference 
dans les cordons posterieurs, A bel point quil en resulte une affection presque localisee ä ces der- 
niers. Souvent les cordons Jateraux sont aussi interesses et on peut observer de petits foyers dans 
les cordons anterieurs. Dans d’autres cas, ces foyers sont rares dans la substance blanche, par 
contre la substance grise centrale est fortement atteinte, elle presente de nombreux points he- 
morrhagiques dans le voisinage le la substance blanche ; ses vaisseaux sont tres dilates et elle 
est en voie de ramollissement graisseux ou purulent : c'est le ramollissement central. Cette 
lesion peut se borner au pourtour du canal central (myelite centrale periependymaire) ou 
bien le pus s’epanche dans ce canal, s'y repand au loin et amene linflammation et le ramollisse- 
ment de sa paroi (myelite endocpendymaire). Enfin, dans nombre de cas, la peripherie de la 
moelle est surtout atteinte avec ou sans participation des meninges, c'est ce qu’on appelle la 
myelite peripherique, la perimyelite. 

]| nous semble rationnel de tirer de ces experimentations les conchusions suivantes: 1° les lesions 
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de la myelite d&pendent, quel que soit leur siege d'une cause unique, et comme elles sont par- 
tout histologiquement identiques, elles peuvent ätre rapportees A une seule et mäme forme ? 
par consequent la distinetion en myelite centrale, peripherique, ete., n’a pas une importance 
clinique bien grande, Ces remarques s’appliquent &galement aux formes chroniques de la mye- 
lite, 20 lexperimentation nous apprend en outre que la myelite sans ramollissement n’est 
quun degre peu avance de la myelite avec ramollissement, qu'elle coexiste d’habitude avec 
celte derniere, dont elle constitue une manifestation :ıvec foyers multiples, lesquels ne sont pas 
veconnaissables & l'&tat frais, mais apparaissent distinetement apres le durcissement; l’examen 
histologique fait decouvrir des signes manifestes de myelite bien au delä du siege macroscopi- 
que. (es signes consistent en tout petits foyers, tellement petits qu'ils ne sont visibles qu’au 
microseope et en lesions minimes dissemindes comme au hasard. Parmi ces lesions, les plus 
appreciables sont constituees par des dilatations vesiculeuses des espaces destines aux fihres 
nerveuses: ces dilatations s’observent isol&ment ou par groupes; elles ont un diametre deux ou 
Irois fois superieur A celui de la fihre nerveuse normale et leur aspect est clair et päle. La mye- 
line y a disparu totalement ou bien on n’en trouve plus que des traces. La cavite de ces vesi- 
cules est remplie par le cylindre-axe Epaissi et accompagne d’une petite quantite de myeline ou 
bien de deux ou trois corps granuleux. On ne constate generalement aucune autre lesion dans 
le voisinage, si ce n'est de temps ä autre une proliferation et un gonflement des noyaux de la 
nevrologie. Nous regardons ces alterations comme les l&sions primordiales de la myelite, comme 
les plus delicates parmi celles qui peuvent &tre reconnues avec certitude. A mesure que ces 
alterations augmentent, les coupes de la moelle prennent, ou par places, ou dans toute leur &ten- 
(ue, un aspect vesiculeux prononce. Au milieu des portions ainsi alterdes on rencontre souvent 
des ilots d'un aspect granuleux, formes de corps granuleux et de globules purulents et dans 
lesquels tout el&ment nerveux a disparu. Ces ilots sont d’habitude nettement limites, et dans leur 
voisinage les fibres de la nevroglie sont legerement gonflees et &paissies. 

Les petits foyers de myelite dissiminde sont formes par des corps granuleux superposes ou 
Juxtaposes dans les intervalles desquels on trouve par-ci par-lä une fihre nerveuse malade, La 
nevroglie n'est que peu modifiee, aussi la consistance du tissu est-elle ä peu pres normale, Ces 
foyers ne sont pas nettement limites : entre eux et le tissu nerveux sain se trouve toujours une 
zone de transition ou Valteration est moindre, mais dans laquelle on retrouve encore quelques 
corps granuleux, quelques fibres nerveuses deformees et des cylindres-axes gonfles. I n’y a, du 
reste, pas trace, dans ces foyers, ni d’exsudation ni d’hyperemie. 
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Les lesions macroscopigues de la myelite aigu& ont &t& bien deerites d’abord 
par Ollivier ; les &tudes ulterieures sur les diverses formes du ramollissement sont 
venues completer le tableau dresse par cet auteur ; nous mentionnerons partieu- 
lierement les travaux d’Engelken, de Dujardin-Beaumetz, ete., et les descriptions 
que nous avons donnees nous-meme dans la relation de nos diverses observations 
et experiences. 

Les alt@rations macroscopiques consistent dans une diminution de la consis- 
tance (ramollissement),et de plus tr&s souvent dans un changement de coloration 
et d’aspeet. Tantöt la partie qui est le siege du ramollissement inflammatoire est 
tumefide et infiltree, tantöt elle est au contraire rötractde et atrophide. La dimi- 
nution de consistance peut aflecter tous les degres depuis les plus legers, ä peine 
appreciables, jusqu’ä la diffluenee complete dans laquelle la pie-mere ressemble ä 
un sac fluetuant qui, lorsqu’on l’ineise, laisse &chapper une bouillie claire, pres- 
que liquide. A cöt& ou dans le voisinage des endroits ramollis on peut constater 
de legeres indurations qui sont duesä une infiltration interstitielle, Dans nos EXPe- 
riences sur les chiens et dans quelques cas de my@lite par compression, nous 
avons pu nous convainere que cette induration pouvait survenir dans la meylite 
aiguö: on ne saurait l’envisager comme un phenomene initial, pr&c&dant le ramol- 
lissement, mais au contraire il faut la considerer comme une infiltration speciale 
et accidentelle de la növroglie. La couleur des parties ramollies est variable, elle 
depend en somme de la quantit6 et de l’&tat du sang epanche. La coupe de la moelle 
aun aspect irrdgulier, confus, vague, marbre. Les contours de la substance grise 
sont m@connaissables, ou ne sont conserv6s que par places ; parfois toute la surface 
de section est constitude par une masse presque homogene presentant des mar- 
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brures, On sait qu’en se basant sur la coloration on a distingud un ramollissement 
rouge (hömorrhagique), un jaune et un blane. Mais ä cöt& de ces nuances il en 
existe encore bien d’autres, rougeätre, rouille, ehocolat, ocre ; on doit y ajouter le 
ramollissement gris, car encore asSez souvent les parties ramollies prennent, par 
suite de la disparition de la substance nerveuse, UNG teinte grise, rouge grise par 
transparence ®). Jamais non-seulement une m&eme coupe transversale, mais encore la 
eoupe d’un möme foyer, ne presente une teinte unique ; au eontraire tel point est 
sanguinolent, tel autre jaune ou couleur de rouille. On peut distinguer plusieurs 
stades dans le ramollissement. Pour Engelken le ramollissement rouge constitue 
lepremier stade, le jaune le seeond, le blane le troisieme. Mais cela n’est pas exact, 
en partieulier pour le ramollissement blane. Il arrive souvent que dans aucun 
stade il ne survient de changement de eoloration :le tissu reste blane du com- 
meneement A la fin: ce sont les cas oü il ne se produit ni congestion notable ni 
hömorrhagie. C'est lä ce que l’on observe habituellement, mais non constamment, 
dans la myelite par compression, parce qu’elle a une marche insidieuse et qu’en 
raison möme de la compression persistante, l’hyperemie ou une h@morrhagie ne 
seraient guere possibles. Ndanmoins le cas eit& par Virchow et celui que nous 
avons publid nous-meme (v. p- 225-.etsuiv.) et quia trait a un carcinome des ver- 
tebres, prouvent qu’on peut aussi avoir affaire dans ces cas a un ramollissement 
h@morrhagique de eouleur chocolat. 

Quoi qu'il en soit, on peut admettre trois stades de ramollissement, qui sont ana- 
logues ä ce qu’on observe dans l’inflammation d’autres organes, du poumon ou 
du rein par exemple. 

1, Le ramollissement rouge (hemorrhagique) avec hyperämie, extravasa-- 
tion sanguine, tumefaction, tat oedömateux et transparent ou bien louche par-ei 
par-lä. 

2, Le ramollissement jaume, stade de degendrescence graisseuse, dans lequel 
la teinte n’est pas toujours uniforme, ol la surface de section est inegale, grume- 
leuse, et oü la distinetion entre les deux substances ne peut plus se faire qu’en 
certains points. 

3, Le ramollissement gris, stade de resorption et d’atrophie, dans lequel le 
foyer est affaisse, atrophie dans son ensemble, se laisse facilement döchirer et offre 
une teinte grise ou rouge grise: dans ce tissu gris sont dissemines des ilots ou 
des points jaunes blanes ou d’un gris blanc. 


A ces trois stades s’ajoute : 
4. Le ramollissement purulent (vert), dü ä de l’infiltration purulente ou ä la 


formation d’un veritable abees. L’infiltration purulente s’accompagne constamment 
d’un ramollissement prononce& et d’une destruction des elöments nerveux; souvent 
eeux-ei ne sont que tumefids. L’abees est entourd d’une zone fortement enflammde 


2 


dont le tissu se delimite nettement plus tard et s’indure pour former une parol 
l’abees qui s’enkyste ainsi. Nous avons eu plusieurs fojs l’oceasion d’observer sur 
le chien cette terminaison, qui est exceptionnelle chez l’homme. 

Parmi les l&sions macroseopiques ulterieures nous devons encore mentionner les 
indurations et la formation de kystes; il en sera question plus tard & propos des, 
modes de terminaison de la myelite. 


(4) Plusieurs auteurs francais donnent le nom de selerose A ces parties grises atrophides, m&me lors- 
qu’elles sontramollies comme dans la my&lite par compression; pour eux selerose estsynonyme d’atrophie. 
Nous eroyons devoir protester contre l’emploi qu’on fait dans ces cas du mot de sclerose. Le d&veloppe- 
ment dela sclörose, tel qu’il a e&te r&cemment ötabli en partieulier en France, est loin d’ötre A l’abri de 
toute objection, mais au moins faut-il röserver ce terme pour les atrophies chroniques de la substance 
mödullaire, dans lesquelles la cbarpente conjonetive est äpaissie et indur&e ; s’il existe dans ces cas une 
diminution relative de la consistance, cela tient simplement ä ce que le tissu est riche en sucs. C'est dans 
ce sens que nous emploierons, NOUS aussi, le mot de selerose; quant aux indurations aceidentelles qui 
surviennent dans la mx“lite aigu®, nous les appellerons ramollissements gris. rouge gris, etc, 
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L’etendue des l&sions est tres variable. Les formes les plus graves et les mieux 
caracterisees possedent un foyer unique qui mesure plusieurs hauteurs de verte- 
bres, qui peut ä la verite pr’esenter des differences d’intensitd et de coloration, 
mais qui du haut en bas est le siege d’une inflammation violente. L’irritation est 
moindre aux deux extrömitds qu’au centre; ä un möme niveau les deux moitids 
ne sont jamais @egalement interessdes, möme aux endroits les plus gravement 
atteints, etilest rare que dans la moitie la plus malade il ne subsiste pas quelques 
points dans lesquels la substance nerveuse, grise ou blanche, soit conservee; ces 
points sont de preterence situds vers la peripherie, ils ont une tejnte legerement 
grisätre ou gris rougeätre et ils sont separ6s de la portion ramollie par une ligne 
de demarcation irreguliere et anfractueuse. Dans les cas plus legers le foyer est 
moins etendu et n’occupe qu’une partie parfois assez restreinte de l’Epaisseur de 
l’organe. Les gros foyers ont leur siege de predileetion dans la substance grise, 
d’on ils empietent sur la blanche et peuvent meme s’etendre jusqu’ä la peripherie, 
Le ramollissement ne debute qu’exceptionnellement ä la surface, et ce cas se pre- 
sente surtout, ainsi qu’Ollivier l’a dejä fait remarquer, lorsque l’affeetion est con- 
seeutive A une me£ningite. 

Quand les foyers sont volumineux, une dimension l’emporte d’ordinaire sur 
l'autre; tantöt c'est la transversale (ramollissement suivant l"epaisseur), tantöt 
la longitudinale. Dans le sens de la longueur, le ramollissement se propage sur- 
tout dans la substance grise (ramollissement central d’ Albers). ]1 existe encore 
d’autres varietes dans lesquelles les alterations, au lieu de former un tout eontinu, 
se montrent par petits foyers qui parfois siegent dans une portion tres limitde de 
la moelle, mais peuvent aussi etre röpartis dans toute son &tendue (ramollisse - 
ment dissemine, ou par ülots ou encore multiple). 

Relativement au sööge du ramollissement, nous dirons que tous les points de la 
moelle peuvent etre atteints. Les gros foyers s’observent surtout ä la portion 
dorsale moyenne ou inferieure, plus rarement ä la region cervicale et dans la 
moelle allongce. Dans cette derniere on observe de preference la forme dissd-- 
minde. Le ramollissement peripherique, suite de meningite, est rare; il n’est pres- 
que jamais tr&s etendu ni tres intense. 

Aux alterations macroscopiques appartiennent encore les degenerations se- 
condaires. 

Les recherches complementaires se font ä l’aide des möthodes de dureissement. 
Le dureissement de moelles ramollies par suite de ınyelite est difficile, parce que 
les parties ramollies ont une grande tendance A s’@mietter; elles se fendillent, et 
il devient impossible d’y pratiquer des coupes fines, au grand pr&judice de l’examen 
mieroscopique,. Nous recommandons de recueillir aussitöt que possible les moelles 
ramollies, de les mettre immediatement dans de l’aleool dans lequel on les lais- 
sera 24 heures, puis de les porter dans une solution A 5 p. 100 de bichromate 
d’ammoniaque ; on fera bien d’enlever la dure-mere en tout ou en partie, parce 
qu’elle met obstacle A un bon dureissement. Par ce procede nous obtenons presque 
toujours des dureissements suffisants, et en particulier les moelles de chiens reti - 
rees aussitöt apres la mort ont fourni des resultats exeellents. 

Apres plusieurs semaines de dureissement, on peut faire un nouvel examen ma: 
eroscopique. Les parties fortement ramollies ont constamment une consistance 
granuleuse due ä la rötraction de toute cette masse qui etait riche en sues, et on 
y decouvre de petites fissures et des lacunes. Les parties moins ramollies dureis - 
sent en bloe et prennent une eonsistance un peu spongieuse et &lastique. Sur uno 
section, les parties malades ont une teinte plus elaire qui tranche nettement sur le 
tissu nerveux sain. Quand toute l’6paisseur de la moelle est a pen pres atteinte, le 
bichromate n’accuse aucune difference de ton, l’ensemble de la surface de section 
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est jaune-brunätre ou verdätre, les limites de la substance grise ne sont pas dis- 
tinetes ou bien elles sont inegales pour les deux eötes, qui manquent ainsi de sy- 
mötrie, En outre, la surface de section est grumeleuse, granuleuse ou parcourue 
par des bandes jaunes moins fonc&es que le reste. Plus loin, aux endroits ou la 
\ösion est moins etendue et moins prononeee, les parties malades &tant moins gru- 
meleuses, sont dureies uniformement; leur econsistance est semblable ä celle du 
tissu sain; elles se laissent tailler aussi aisöment que celui-ei, seulement elles sont 
d’une nuance plus claire. Cette diflörence de teinte permet de reconnaitre aisement 
les parties malades, de sorte qu’en faisant des sections transversales ä diverses 
hauteurs, il est facile de se rendre compte de l’extension de la myelite: 

Lorsque les cas sont moins recents, ce qui arrive fröequemment pour l’homme, 
on voit se dessiner, outre les foyers de myelite, les diverses dögenerations : la de- 
generation ascendante dans les cordons de Goll, descendante dans les faisceaux 
latöraux. Quand un foyer de ramollissement se continue avec une degeneration 
secondaire, c’est toujours par une transition insensible : par exemple, sila dege- 
nöration est ascendante, tout le cordon posterieur commence par avoir une teinte 
claire, et seulement plus haut les cordons eundiformes internes se trouvent 
pris : de meme vers le bas toute la substance blanche commence par ötre plus 
claire que dans les cordons postsrieurs, puis les faisceaux lateraux se dessinent 
davantage, et enfin plus bas c'est A eux seuls quest bornee la nuance claire. On 
apercoit tres aisement ces differences de eoloration sur des coupes de moelles 
atteintes de myelite par compression, ä la suite de carie vertebrale ; du reste, 
nous devons reconnaitre que nous n’avons jamajs eu l’occasion d’observer chez 
’homme ces mömes foyers dissemines que nous avons trouves dans la myelite 
provoqu6e chez le chien. 

L’acide chromique est d’ailleurs d’un emploi extr&mement avantageux, parce 
qu’il permet de se rendre un compte exact de l’etendue des l6sions, et qu'il 
fait apparaitre nettement des altörations sur des points oü, & l’etat frais, il etait 
impossible de les d&couvrir, Remarquons en passant que les parties laissdes plus 
claires par le chrome sont celles qui vont prendre la teinte la plus fonele avec le 
carmin, et que l’opposition de eouleurs qui se produira avec ce dernier reactif - 
servira A contröler et ä confirmer les rösultats de nos investigations. Ges difle- 
rences dans la coloration tiennent ä la difference dans la quantit6 de la myeline : 
cette substance en effet se colore fortement par le chrome et pas du tout par le 
carmin ; au contraire, la nevroglie, les corps granuleux, les eylindres-axes et 
möme la substance medullaire alteree ne se colorent pas avec le chrome, tandis 
que ces parties s’imprögnent fortement des prineipes colorants du carmin. 

L’examen microcospique doit se faire d’abord sur des preparations obtenues 
par le raclage et la dissociation, et, legerement comprimdes, elles revelent avant 
tout la presence d’un nombre plus ou moins considörable de corps granuleux 
isoles ou agglomer6s : ces el&ments siegent en majeure partie sur la tunique con- 
jonctive des vaisseaux, oü ils forment parfois une couche presque continue, foncce 
et granuleuse. Les corps granuleux sont sphöriques ou ovoides; rarement ils 
laissent apercevoir un noyau rond ou ovale, et renferment parfois une goutte de 
myeline. On voit en outre des gonitelettes graisseuses, grandes et petites, sur tout 
le champ du mieroscope. Il n'est pas rare de trouver des cellules et des tubes 
nerveux alterds, desamas de pigment et un nombre plus ou moins grand denoyaux 
libres provenant de la növroglie. On rencontre fr&quemment aussi des globules 
purulents, ou au moins des cellules incolores qui leur ressemblent; maisd’ordinaire 
le nombre de ces elöments n'est pas assez grand pour leur donner une significa- 
tion earactöristique. Un examen minutieux de ces preparations fraiches permet de 
decouvrir encore beaucoup d’autres lesions des nerfs et des cellules, que nous etu- 
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dierons en temps et lieu. Pour bien appreeier ces alterations, il est necessaire de 
tenir compte de leur siöge et deleurs rapports avee les divers points de la moelle, 
avec les cordons, la substance grise ou blanche, ete., et pour y arriver, il faut ab 
solument se servir de pröparations durcies et de coupes faites d’apres le procdde 
de Clarke. Pour proceder par ordre dans cette ötude microscopique, nous expose- 
vons les faits en suivant, autant que possible, l’ordre des divers stades que nous 
avons admis. 

1. Examinons une coupe pratiquee apres dureissement A travers un ramollisse- 
ment hemorrhagique recent : nous la trouvons fortement colorde par le carmin ; 
les hömorrhagies se montrent sous forme de taches verdätres ou jaunätres; en 
outre on voit un grand nombre de gros points rouges, particulierement dans la 
substance grise. Tantöt les globules sanguwins sont accumulds en amas considera- 
bles (colleetions hömorrhagiques), tantöt ils sont röpandus dans les mailles ä peine 
dechirees du parenchyme (infiltration hemorrhagique): ä une periode plus avancde 
on apercoit au milieu des tissus des morceaux de pigment jaune-verdätre ou bru- 
nätre. 

Sur d’autres points les vaisseaum, surtout les veines, se voient trös nettement 
et sont parfois fortement dilates; les arteres sont rarement remplies de sang, mais 
leur tunique conjonctive est tres souvent infiltree, ce qui fait qu’elles se prösentent 
sur la coupe sous forme de gros points rouges. Cette infiltration delatunique con- 
jonctive est due, soit ä des globules sanguins, soit ä des noyaux, soit enfin ä des 
corps granuleux et ä des blocs de pigment. Quelquefois les vaisseaux sont entou- 
res d’une large aureole d’une substance fortement colorde en rouge, granuleuse et 
amorphe, laquelle envoie des prolongements dans les interstices des fibres ner- 
veuses voisines; on trouve des foyers analogues au milieu de la substance nerveuse 
distante des vaisseaux. On a probablement affaire dans ces cas ä un exsudat albu- 
mineux devenu granuleux par le dureissement, en tout cas e’est la seule trace d’un 
exsudat libre qu’il nous ait &t& donnd de deeouvrir et qui se rapproche des foyers 
d’exsudation de Michaud. Dans beaucoup de cas de ramollissement recent (Blane) 
les alterations vasculaires sont minimes : on ne trouve ni h&morrhagies ni dilata- 
tions notables, il n’existe que des amas de cellules ou de graisse dans la tunique 
conjonctive. 

La substance nerveuse elle-meme est d&jä notablement alterde dans le premier 
stade, et ce qu'il ya de plus frappant alors, c’est un gontlement des fibres avec 
tumefaction du eylindre-axe : quelques fihres sont dnormement dilatdes et con- 
tiennent un eylindre-axe ögalement tres- volumineux. La gaine de myeline n’est 
que lögerement teintde en vert par le chrome, et parfois elle est granuleuse et 
impregnee en rouge par le carmin. Nombre de fibres ne contiennent plus de mye- 
line et sont constitudes par une masse colorde en rouge qui ne se distingue pas du 
eylindre-axe. On peut se convaincre sur des coupes longitudinales et sur des pre- 
parations fraiches que ce gonflement des fibres et du eylindre-axe ne s’ötend que 
rarement bien loin; d’habitude ilse borne ä des renflements variqueux limites : les 
fibres sont ou vitreuses ou granuleuses, c’est-ä-dire manifestement graisseuses et 
renferment des vacuoles. Les fibres ainsi gonfldes et ramollies se reneontrent soit 
isolöment, soit par groupes. Dans ce dernier cas, on trouve dans leur voisinage 
d’autres fibres nerveuses rötrdcies, comprimdes, sans etre autrement alterdes. 

Les alterations que subissent les cellules nerveuses et qui sont particuliörement 
apparentes sur les grosses cellules multipolaires des cornes anterieures, sont ana- 
logues ä celles des tubes nerveux ou au moins A celles du eylindre-axe. Sur des 
preparations fraiches on trouve des cellules tumefides dont le noyau est souvent 
augmente de volume : plusieurs sont en degendrescence graisseuse manifeste, et 
sont rendues presque noires par la quantite de graisse qu’elles contiennent. Quel- 
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quefois on peut d&ja apercevoir distinetement des vacuoles sur des cellules frai- 
ches. Nous avons egalement vu de ces cellules gonfldes chez les chiens; dans un 
cas on les apercevait avec un faible grossissement de deux diametres sous forme de 
gros points fonces : les cellules ainsi modifides sont globuleuses, ce qui fait que 
leurs prolongements n’en &mergent pas en s’effilant progressivement, mais y pren- 
nent une insertion brusque ®). Le protoplasma n'est que legerement granuleux, il 
est plutöt laiteux et trouble, il se colore diffieilement par le carmin, et le noyau 
repousse vers la peripherie est tantöt visible, tantöt cache. Ailleurs les cellules 
sont moins tumöfides, ndanmoins elles offrent la forme globuleuse et le trouble lai- 
teux. Il arrive encore assez souvent qu’on constate dans les cellules des vacuoles 
soit isoldes et tres grosses, soit nombreuses’ et plus petites ; parfois le noyau seul 
prösente des modifications : il est dur, aplati, ovale, homogene, prive de nu- 
eleole, ou bien il est augmente de volume et contient deux nucl6oles; certains de 
ces cas semblent m&me faire croire que le noyau peut se diviser : nous n’avons pas 
constatd positivement de ces divisions telles que Jolly les deerit ; deux fois seule- 
ment il nous est arriv& de voir quelque chose qui y ressemblait. Plus tard les 
cellules se dötruisent, elles se fissurent (du moins sur les pröparations durcies 
elles apparaissent ainsi), deviennent homogenes, brillantes et petites, et semblent 
ötre en voie d’atrophie. 

Enfin les alterations de la nevroglie ont un interet tout partieulier, car c'est 
dans ce tissu qu’on trouve la caractöristique de l’inflammation. La presence dans 
la növroglie des corps granuleux constitue l’altöration la plus commune et la plus 
övidente, mais elle n’est speciale i aueun stade de la myelite pas plus qu’ä la 
myelite aigu& elle-meme. Sur des preparations fraiches, ses elements apparais- 
sent sous la forme d’amas fonees spheriques ou ovoides compos6s de gouttelettes 
plus ou moins grosses; ils peuvent econtenir un noyau et exceptionnellement ils 
renferment quelques globules de my@line. Ils est rare qu’ils manquent, m&me dans 
les toutes premieres periodes de la maladie, mais ils sont loin d’etre aussi abon- 
dants au debut qu’ils le seront plus tard dans le stade de ramollissement jaune, 
pendant lequel seulement ils apparaissent en quantite considörable. La plupart des 
anteurs font driver les corps granuleux des elöments de la nevroglie. Quelques- 
uns (Mannkopff) les font provenir des tubes nerveux. Ges deux manieresde voir ne 
sont pas absolument incompatibles. Il est tres possible que des fragments de fibres 
nerveuses tombees en deliquium graisseux apparaissent sous forme d’amas gra- 
nuleux, et nous venons preeisement de rappeler qu’on trouve parfois dans ces 
amas des gouttelettes de my@line. De plus on peut, dans certains cas de myelites 
röcentes ou anciennes, se convaincere (en ajoutant ä la preparation de la potasse 
ou de la glyeerine) qu’un certain nombre de corps granuleux sont situes & la 
place occupee par une fibre nerveuse. Neanmoins il est incontestable, selon nous, 
que la majorite des corps granuleux a pris naissance dans la myelite, et cela 
pour plusieurs raisons: 

4) Ils sont d’habitude tres abondants sur les parois des vaisseaux oü il n’existe 
pas de substance nerveuse; 2) sur les pröparations laites avec le carmin et la te- 
röbenthine on les apercoit color6s ou rouge clair, nettement granuleux, ronds et 
munis d’un ou deux noyaux; 3) on reconnait tres distinetement qu’ils sont situes 
dans les interstices des fibres nerveuses; parfois ils remplissent les lacunes que 
nous avons döerites plus haut et oü on les trouve par groupes de deux, trois et 
davantage; 4) enfin on peut rencontrer des pr&parations qui demontrent directe- 


(1) Charcot a observe tres nettement cette tumöfaction des cellules ganglionnaires dans un cas de 
ramollissement hömorrhagique ; elles avaient jusqu’ä 825 y (seulement 495 y, du cöt& sain); elles avaient 
perdu leur forme allong&e, etaient globuleuses, dilat&es ; leurs prolongements etaient &paissis et contour- 
nes; leur protoplasma etait finement granulö, opaque et trouble; le noyau &tait en aöneral apparent. 
(Comptes rendus de Ta Soeiete de biologie, 1871 et Gas. med, de Paris, 1871. p. 451.) 
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ment leur descendance des noyaux de la nevroglie. Cependant on ne saurait pas 
non plus revoquer en doute que ves dl&ments se multiplient rapidement par seg- 
mentation ; et ce qui le prouve, c'est d’abord leur grand nombre, puis leur dispo- 
sition par groupes, et enfin la presence fröquente de deux noyaux dans une cel- 
Iule. On les voit surtout en depöts consid@rables sur les vaisseaux sanguins et !’on 
pourrait eroire qu’ils en proviennent par voie de diapddese. Mais cette relation 
topographique avec les vaisseaux est loin d’etre constante. Fröquemment, et c'est 
presque la regle dans le premier stade de Ja myclite, on les trouve dissemines, 
soit isolds, soit par groupes, dans le tissu nerveux, avant que les vaisseaux n’en 
soient recouverts : force est done d’attribuer leur origine aux cellules de la 
nevroglie, qui s'hypertrophient, proliferent et subissent la degenerescence grais- 
seuse. D’aprös les idees de Ranvier ©) sur la structure de la nevroglie, ces cel- 
lules seraient l’analogue des cellules plates endoth&liales, Les premieres modifi - 
cations que subissent les elöments de la n@evroglie danslestade initial dela myelite 
consistent dans une augmentation de volume bientöt suivie de segmentation et 
de proliferation, mais ce second phenome£ne n'est pas toujours certain ni facile ä 
dömontrer. On peut d&ja constater de bonne heure la prösence de quelques corps 
granuleux que l’on rencontre isol@ment soit loges entre les tubes nerveux, soit 
emigres dans les lacunes deerites plus haut. Il existe toute espece d’intermediaires 
depuis la cellule conjonctive hypertrophide jusqu’ä celle qui eontient un proto- 
plasma abondant et colore, mais qui entoure encore comme par une demi-lune, la 
fibre nerveuse et jusqu'au corps granuleux constitue. Dans le premier stade, les 
corps granuleux sont rares, et ce n’est que par places qu’ils sont assez nombreux 
pour affaiblir et ruiner la charpente conjonctive;le ramollissement ä cette periode 
est dü surtout au gonflement et ä la fonte des tubes nerveux, äla production de 
grosses lacunes et & linfiltration hömorrhagique, toutes conditions qui compro- 
mettent egalement la solidit€ dela trame conjonctive. 

Quant aux cellules etoilces de Deiters, nous ne discuterons pas iei l’opinion de 
Ranvier qui nie leur existence, bien qu’on puisse les isoler sur des pr&parations. 
Dans la myelite au debut, elles sont souvent augmentdes de volume et contiennent 
deux et meme trois noyaux, en möme temps que leurs prolongements s’elargis- 
sent. Mais leur developpement appartient surtcut aux periodes ulterieures de la 
myelite et partieulierement a la troisieme, celle de r&sorption, Parfois ä l’etat 
frais on trouve aussi dans leur interieur de petits döpöts de graisse. 

Le premier stade se continue avec le deuxieme ; la congestion cesse, le sang 
extravasd subit ses m&etamorphoses, le gonflement diminue et une dögenerescence 
graisseuse s’etablit. 

2. Stade de ramollissement Jaune, de degenerescence graisseuse.—La cou- 
leur jaune est d’autant plus prononcde qu’il reste plus de pigment sanguin et de 
graisse et moins de substance nerveuse, Un faible degr& de degendrescence grais- 
seuse, combined avec la conservation d’un assez grand nombre de tubes nerveux, 
constitue le ramollissement blanc ou gris rose. Apres le dureissement, la surface 
de section a un aspect clair, grumeleux ou strie. 

Ce stade succöde au precedent : le sang extravasd subit les metamorphoses or- 
dinaires : il est en partie resorb6, et le reste se transforme en petits bloes rou- 
geätres, jaunätres ou jaunes verdätres. Certaines parties doivent ä ces residus 
sanguins une coloration plus foncde, et au mieroscope on trouve du pigment san- 


(1) M. L. Ranvier, Swr les elements conjonctifs de lu moelle epiniere (Compt. rend. de TAcad. 
des sciences, t. LXXVII,n° 22, 1873, p. 1299) dit: «En resume, le tissu conjonctif de la moelle epiniere est 
form& par des faisceaux de fihrilles connectives et des cellules plates. Il se montre avec les m&mes carac- 
teres dans tous les organes oü je l’ai etudie jusqu’ä pr&sent, et en particulier dans les cordons nerveux 
peripheriques; seulement dans les centres nerveux, le rapport des faisceaux et des cellules est tel, que 
les figures qui en r&sultent en ont impose aux histologistes pour des cellules ramifiees, » 
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zuin melange& a la substance nerveuse ou depos6 le long des vaisseaux. Les tubes 
nerveux presentent encore ca et lä les m&mes varicosites, mais il y a des endroits 
ou par l’effet des eorps granuleux qui se sont multiplies et döveloppes en grande 
quantite dans leurs interstices, ces tubes sont dcartes, dissocies, comprim6s, trös 
indgalement rötreeis et vides de myeline. Cette derniere substance et le eylindre - 
axe subissent aussi des alterations: ils deviennent foneds, troubles, et enfin grais- 
scux. On trouve dgalement entre les fihres nerveuses de nombreuses gouttelettes 
graisseuses röpandues sans ordre. Les cellules nerveuses qui en partie renferment 
encore des vacuoles commencent dejä ä se detruire. Dans ces conditions, la char- 
pente eonjonetive devient bien plus läche, et l’on a devant soi une masse qui 
s’ömiette, se fendille et tombe en ruines (ramollissement graisseux). On peut 
suivre pas A pas la decadence de la trame conjonctive en divers points, par suite 
d’abord du gonflement des tubes nerveux, puis du developpement abondant des 
corps granuleux : il en resulte des espaces oü les corps granuleux et les elöments 
nerveux sont libres & cöt& les uns des autres. Certaines travdes du tissu conjonctif 
s’epaississent et s’hypertrophient, tandis que d’autres se desagregent et disparais-- 
sent; parfois les vaisseaux £paissis par la grande quantite de noyaux contenus 
dans leur tunique externe servent de soutiens ä toute la masse, et des tractus 
fihreux solides, dmanant d’eux, eirconscrivent des espaces scpares. Dans la suite, 
la charpente conjonctive periclite de plus en plus, quelques fibres isoldes et in- 
durees forment de grandes mailles qui disparaissent ä leur tour, et il reste une 
bouillie elaire, puriforme, composde de corps granuleux (et aussi de globules de 
pus), de debris nerveux et de quelques dötritus de la substance conjonctive. 

3, Dans le troisiöme stade, stade de resorption (ramollissement gris), une 
partie des elements disparait : les corps granuleux deviennent plus rares, les 
elements nerveux sont en partie resorbes et laissent des vides qui sont combles 
par un tissu conjonctif plus ou moins rösistant, riche en sucs et parseme de corps 
granuleux; les petites veines sont dilatdes par suite de la resistance moindre du 
tissu ambiant. Si ä ce moment on fait une section transversale, celle-ci s’aflaisse, 
estgrise par transparence, renferme quelques ilots blancs, gris roses ou pigmente6s; 
la consistance est toujours diminude. Le dureissement determine une retraction 
insgale qui produit des fissures et des lacunes qui n’existaient pas A l’etat frais. 
[a masse entiere prend alors un aspect poreux, mollasse, elle se colore forte- 
ment par le carmin, devient plus claire avec le chrome. Les corps granuleux 
sont moins nombreux, mais il y en a encore en quantit@ le long des vaisseaux. 
Les tubes nerveux ne sont presque plus gonflös; quelques-uns sont normaux, 
quelques-uns retreeis, d’autres hypertrophies et durs. De meme un certain nom- 
hre de cellules nerveuses sont atrophides et fortement pigmentdes. On rencontre 
quelques corpuscules amyloides. Le tissu conjonctif renferme moins de noyaux et 
est constitu6 par des mailles indurdes; on y trouve d’habitude de nombreuses 
eellules &toildes qui sont augmentees de volume et qui correspondent aux espaces 
Iymphatiques dilatds. Lorsque la rötraction va plus loin et que le tissu fibreux 
s'hypertrophie davantage, il peut se former une eicatrice resistante qui appartient 
a la selerose. 

Pendant le passage du second au troisieme stade ou meme dejäa dans le cours du second. il 
se produit une hypertrophie partielle de la charpente interstitielle dont certains elements (de- 
viennent fermes, resistants el durs tandis que dautres se detruisent, notamment dans les points 
ramollis eb desagreges. ‚Cette transformation est Tautant plus prononcee que le tissu a plus de 
tendance A la cicatrisation et ala rebraction ; aussi on |] observe au voisinage des kystes, au pour- 
tour du canal central, ou dans le troisieme stade lu ramollissement traumatique; mais elle sur- 
vient aussi dans le cours de la myelite inflammatoıre commune, Nous l’avons trouvee souvent 
dans la myelite experimentale des chiens. 

4. Les terminaisons de la myelite peuvent etre les suivantes: 
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a) Resorption et regeneration. La marche de nombre de cas de myelite aiguö 
ne laisse subsister aueun doute sur la possibilit& de voir les tissus malades reve- 
nir en totalitö ou en partie A l’ötat normal. 

Le mode suivant lequel s’effeetue cette rögendration est diffieile A analyser et 
tr6s imparfaitement connu. Une observation unique de Michaud cherche ä resou- 
dre le probleme. Il s’agit d’une carie vertebrale qui s’dtait accompagnde d’unce 
paralysie, laquelle avait presque totalement disparu. La moelle fut trouvee tres 
retrecie au sicge de la eyphose, mais sa texture ötait ä peu pres retablie, les 
fibres nerveuses dtaient plus gröles qu’ä l’&tat normal, mais elles n’dtaient pas 
autrement altördes. Cette observation ne nous semble pas tout ä fait probante: 
l’explication qu’elle fournit sur le mode de rösorption laisse beaucoup ä desirer‘, 
mais elle est la seule que nous ayons pu trouver jusqu’ä prösent ©), 

b) Selerose. Elle constitue la terminaison la plus frequente. Nous avons 
etudid son mode de production ä propos du ramollissement gris et nous avons vu 
qu’elle est due ä une hypertrophie avec induration et rötraction de la charpente 
conjonctive. 

c) Suppuration et formation d’abees. Nous nous sommes egalement dejä 
oceupe plus haut de l’infiltration et du ramollissement purulents : la suppuration 
debute au pourtour des vaisseaux, ou bien elle a son point de depart a la periphe- 
vie (dans les cas de möningite), d’oü elle se propage vers le centre, le long des 
vaisseaux et des cloisons. A une periode plus avancde le pus se rassemble en 
colleetions plus ou moins abondantes dont les plus volumineuses constituent des 
abeös parfaitement caracterises: leurs parois deviennent le siege d’une vive in- 
flammation, elles s’epaississent et l’abeös finit par &tre entoure d’une coque con- 
jonetive. Chez le chien ces phenomenes s’observent tr&ös nettement, chez ’homme 
ils sont exceptionnels. Le pus peut se faire jour dans le canal central et s’y re- 
pandre : ce fait a dt observ& une fois sur !’homme dans un cas de meningite cd- 
rebro-spinale (page 305). 

d) Terminaison par enkystement. Presque tous les auteurs qui ont &erit surla 
myelite ont decrit de petites cavites remplies par un liquide semi-transparent et 
oceupant la place d’anciens foyers de ramollissement. Habituellement elles sont 
parcourues par quelques tractus fibreux, ce qui leur donne un aspect grossiere- 
ment reticule. Les observations qu’on a publices se rapportent surtout & la 
myelite traumatique (cas de Cruveilhier) ; il nous a öt@ donn& de voir une fois un 
kyste en voie de formation. On a egalement observ& assez souvent, & la suite de 


(1) Michaud, Sur la meningite et la myelite dans le mal vertebral, Paris, 1871: — Le möme auteur a 
en outre (kecherches anatomo-pathologiques sur l’elat du systeme nerweux central el peripherique 
dans le tetanos traumalique. Arch. de physiol. norm. et pathol., 1874-72, n° 4, p. 59-71), conclu de ses 
recherches, que dans le t&tanos traumatique, la moelle ä l’etat frais, presente les signes de la mye&lite 
algus. Il a trouve les vaisseaux, surtout ceux dela substance grise, &normöment dilates avec quelques 
petits points hemorrhagiques; et autour du vaisseau il a constate de petits foyers d’exsudation analogu«s 
& ceux que Lokhart-Clarke a d&jä decrits sous le nom de pluques de desinlegralion granuleuse et semi- 
/lwide; de plus, on trouva au pourtour et ä une certaine distance du canal central, lequel &tait en grande 
partie oblitör&, de nombreux noyaux poly&driques. L’auteur attache une grande importance ä une proli: 
feration consid&rable des noyaux de la substance grise qui a constamment son maximum ä& la region 
lombaire. — On reconnaitra que ces l&sions permettent ä peine de conclure äun &tat pathologiquet bien 
marqu&; en tous cas, elles ne font pas naitre l'idöe d’une my&lite suraigue. Ils me semblent pouvoir s’ex- 
pliquer tres clairement par les troubles eirculatoires dus aux crampes t&etaniques, par l’imbibition de la 
moelle par le liquide rachidien, et enfin, par une decomposition putride active. Nous-meme, dans vos 
recherches anterieures (Beiträge zur Pathologie des Tetanus. Virchow’s Arch. für patholog: Anat.; 
1563, p. 538-559), nous n’avons, dans des cas de t&tanos traumatique et rhumatismal, d&couvert aucune 
lösion bien caractörisse de la moelle. Tout recemment encore nous avons examin& la moelle chez trois 
telaniques etsommes arrive aux m&mes rösultats nögatifs. Par suite de l’oedeme et de la rapidite de la pu- 
trefaction, la moelle ne dureissait qu’imparfaitement et prösentait, en certains points, une däsagrö- 
gation mol&culaire et un dureissement inegal des fibres nerveuses ; mais nous n’avons trouv& de l&sion 
pathologique r&elleni dans les tubes nerveux, ni dans les cellules de la substance grise, ni dans la nc- 
vroglie. L’examen de la moelle d’un sujet qui avait succombe& Ala rage, nous a conduit aux m&mes eon: 
elusions negatives. 
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myelite, des kystes plus petits. L. Glarke fait deriver ceux qui se sont develop- 
p6s dans la substance grise, d’un mode particulier de destruction auquel il donne 
lenom de « desintögration granuleuse ». Nous verrons plus tard s’il faut aussi 
rapporter ä la myelite les kystes plus volumineux. 

Myelite sans ramollissement. — Nous avons fait remarquer que tous les 
cas de my6lite ne ’accompagnent pas nöcessairement de ramollissement et que la 
myelite n’est pas toujours limitee aux seules parties ramollies. Il ya longtemps 
deja que le fait est connu, mais dans ces dernieres anndes seulement on s’en 
est oceupd avec un soin tout partieulier. L’examen mieroscopique de pieces frai- 
ches permet dejä äAlui seul de constater la plupart du temps des corps granuleux. 
Le dureissement au moyen des eomposds chromiques fournit des resultats plus 
facilement appröeiables en communiquant aux parties malades une teinte plus 
claire, et donne une idee generale de la röpartition et de l’intensitd des lesions. 
L’examen histologique portera sur les points que la pröparation aura fait recon- 
naitre comme &tant malades, et on pourra de cette facon examiner et analyser 
’ensemble des alterations avec une grande exactitude. 

Ges observations sont surtout intöressantes en ce qu’elles ont pour objet cer- 
tains cas de paralysie que, jusque dans ces derniers temps, on avait cru etre sans 
relation aucune avee une l&sion de la moelle. Et pourtant plus les recherches dans 
ce sens se multiplient, plus nous trouvons que cette relation est constante. Pour- 
quoi la marehe de l’aflection est-elle differente dans ces cas, pourquoi la moelle 
eonserve-t-elle son aspeet normal? c'est ce que l’anatomie pathologique devra 
nous apprendre. Malheureusement elle ne l’a pas encore fait aujourd’hui. Nous 
devons ä Westphal quelques observations de mye@lite d’origine varioleuse, dans 
lesquelles il n’existait aucun ramollissement manifeste : les l&sions etaient Cpar- 
pill6es comme dans la mydlite dissöminde. Roth a ögalement trouv& dans un cas 
recent de paralysie infantile des corps granuleux dans les cornes anterieures 
(myelite?) Dujardin-Beaumetz dösigne ces cas sous le nom de «my&£lite hyperpla- 
stique». D’apr&s lui on trouve un leger gonflement; la coloration du tissu est ä 
peine modifide ; les vaisseaux sont peu developpes, il y a peu ou point d’exsudat, 
seulement une dissociation insignifiante des dl&öments. Les el&ments nerveux sont 
peu altörds, linflammation se caracterise au contraire dans le tissu interstitiel : 
la nevroglie est 6paissie, ses mailles sont rötractees et compriment les fibres ner- 
veuses. Les cas sur lesquels se base cette exposition ne sont pas relates. West- 
phal nous apprend que sur les sujets qu’il a examinds ilna trouv& des corps gra- 
nuleux. Ges donndes cadrent assez avec la physionomie de la myd£lite aigu&.et ne 
semblent s’en &carter que par un degr& moindre d’intensite, par l’absence de ra- 
mollissement et par une moins grande &tendue des foyers. Si nous voulons rap- 
procher de ces faits d’autres affections myelitiques qui ne sont constatables A 
l’ceil nu qu’apr&s le dureissement dans l’acide chromique, nous n’avons qu’äciter 
les terminaisons de la mydlite dans les expöriences sur les chiens et nombre de 
cas de myclite par compression. Nous avons vu que chez les chiens les foyers sont 
petits, dissemines et s&pares par de la substance nerveuse a peu pres saine. A la 
fin on eonstate un semis irrdgulier de corps granuleux avec une compression 
moderde ou une tum6faction de quelques elöments nerveux. Il n’existe par consc- 
quent entre ces faits et le ramollissement myelitique d’autre difference histolo- 
gique qu’une intensitd moindre dans le processus et l’absence de destruction de la 
charpente conjonctive. La my£lite par compression se comporte a peu pres de 
möme et ne s’accompagne que d'un löger degr& de ramollissement, seulement 
elle prösente en certains points des altörations d’un autre genre consistant en ce 
fait que la substance situde entre les tubes nerveux, au lieu de se dötruire, s’in- 
dure et devient presque sclöreuse, tandis que les fibres nerveuses prösentent des 
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ctranglements irröguliörement disposds, et des varicosites assez prononcees; la 
production de corps granuleux est @galement tres abondante. Cette induration, 
yui survient dans les cas de myelite subaigue, en particulier dans la myelite par 
compression, correspond A la forme designde par Dujardin-Beaumetz sous le nom 
de myelite hyperplastigwe, mais nous ne savons pas encore avec certitude si on 
la trouve, ni avec quelle frequence on la trouve, dans les formes de myelite sans 
ramollissement. 

Nous souleverons simplement, sans la resoudre, la question de savoir s’il existe 
une myelite sans corps granuleux et en göneral sans participation active de 
la nevroglie, et nous rappellerons que Charecot admet une inflammation primitive 
des cellules nerveuses qui peut aboutir A l’atrophie de ces dlöments. 

Extension de la myelite. — Il n'est pas rare de voir la myelite, ä une date 
plus ou moins avancce, s’ötendre hors de son foyer originel et envahir de grandes 
portions de la moelle. Cette propagation peut se faire de deux facons : 1, par 
myelite ascendante ou descendante ; 2. par la degeneration secondaire de 
L. Türck. 

1. La myelite ascendante ou descendante, dans certains cas exceptionnel- 
lement graves, se developpe avee une grande rapidite; il en rösulte une my6- 
lite diffuse qui interesse une ötendue considerable de la moelle et gagne meme 
parfois le cerveau. Habituellement cette extension est moins considerable, l’in- 
flammation se poursuit jusqu’ä une distance plus ou moins &loignde de son 
point de depart et finit par s’arreter. Les exp6riences sur les chiens fournissent 
de tres beaux exemples de ces diverses varidtes d’extension. Chez 1’homme, 
(dans la majeure partie des cas, l’extension de la myelite n’est pas trös conside- 
vable; elle ne se manifeste pas non plus sous forme de foyers dissöminds et 
elle suit la m&öme marche que la degendration secondaire. Par en haut, l’inflam- 
mation se continue dans la portion posterieure de la moelle et se limite 
presque aussitöt aux seuls cordons de Goll; vers le bas, les cordons anterieurs et 
lateraux deviennent le siege de la myelite descendante, et enfin celle-ei finit 
aussi par se localiser ä la partie posterieure des cordons lateraux, absolument 
comme dans les myelites par compression, suite de carie vertebrale : le foyer 
de la myelite primitive est l’analogue du foyer dü a la compression et les exten- 
sions vers le haut et le bas sont les m&mes dans les deux cas. Quelquefois la 
substance grise reste absolument intacte, mais ailleurs elle presente des alte- 
rations assez importantes pour expliquer les symptömes trophiques et dlectri- 
ques. Il nous est arrive plusieurs fois de rencontrer une inflammation des- 
cendante tres vive des grosses cellules qui avaient un volume tres variable, une 
forme irreguliere et laissaient voir dans leur interieur un grand nombre de va- 
cuoles. Une participation ascendante analogue des cellules nerveuses est plus rare, 
mais on en peut citer des exemples. 

Trones nerveun et muscles. — La myelite descendante s’ötend aussi vers la 
peripherie. On n’a pas attendu jusqu’aujourd’hui pour connaitre cette propagation 
dela my£lite aux nerfs et aux muscles ; mais anciennement on n’a pas suffisam-- 
ment etudie ce phenomene. On sait que les nerfs prennent souvent part au ramol- 
lissement inflammatoire. Mannkopfl, entre autres, a observ& sur les racines ner- 
veuses, A leur point d’6Emergence, des renflements noueux qui dtaient ramollis et 
renfermaient des corps granuleux et des tubes nerveux en degenerescence grais-- 
seuse. De möme, dans l’observation de la page 332, les trones des 5° et 6° nerfs 
cervicaux presentaient des indurations. Le sciatique montre frequemment de la 
(legenerescence graisseuse et quelques corps granuleux, par exemple ä la suite 
d’une myelite traumatique de la region lombaire. Dans deux cas de my6lite expd- 
rimentale, Klemm a constatd de la congestion, de la rougeur et du gonflement du 
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sejatique, et cela pr&eisement dans les points qu’il a d&couverts lui-möme comme 
&tant le sicge de predileetion de la növrite disseminde : le mieroscope ne r&vela 
aucune alteration des fibres nerveuses. 

On sait ögalement que les museles prösentent souvent, mais pas toujours, des 
modifieations dans les cas de myelite. L’inflammation de la portion lombaire en 
partieulier et les formes graves et mortelles de la myelite, S'’accompagnent d’un 
amaigrissement assez rapide des muscles : ceux-ei sont flasques et päles, mais 
leur eonsistance est augmentde ; au mieroscope on decouvre souvent une degene- 
rescence granulo-graisseuse de leur substance et une multiplication plus ou moins 
considörable des noyaux (voy. lathöse de Klemm et nos experiences surles chiens). 
I’ötude de la myelite descendante nous apprendra probablement encore bien des 
choses relativement & l’ötat dleetrique des museles, ainsi qu’ä la nature et ala 
marche du processus morbide. 

2. La degeration secondaire du Türck accompagne la myelite de meme que 
les autres affeetions de Ja moelle. On la reconnait parfois d6jä sur des pieces frai- 
ches A la teinte plus ou moins grisätre des cordons atteints. Le durcissement dans 
V’acide chromique imprime ä ceux-ei une teinte plus elaire qui permet deles dis- 
tinguer encore plus aisement ; le mieroscope, en y laissant voir des corps granu- 
leux,tranche la question. Nous nous oceUperons plus tard de l’extension des de- 
gen@rations et de leur periode d’apparition. 

Les autres alterations anatomiques que l’on rencontre sur les sujets morts de 
mydlite aigu& ne presentent rien de caracteristique et font partie du cortege ha- 
bituel des aceidents causds par les paraplögies graves. Mentionnons d’abord le 
d&cubitus, qui est souvent tres ötendu,puis les affections de la vessie et desreins; 
il y a fröquemment de !’oedeme des extr@mites inferieures avec ou sans thrombose. 
On peut trouver dans les poumons dela broncho-pneumonie, de I’hypostase et des 
abees mötastatiques.—Nous eiterons la tubereulose, les affections cardiaques, ete., 
A titre de complications aceidentelles. L’intestin peut ötre le siege de manifesta- 
tions dysentöriques par suite de Virregularite des selles. 


SYMPTOMALOGIE ET FORMES DE LA MYELITE AIGUE 


Apres les d&veloppements dans lesquels nous sommes entre, les diverses for- 
mes de la my&lite dont nous avons A nous occuper Se prösentent tout naturello- 
ment ä l’esprit ; ce sont.: i 

I. Le ramollissement traumatique de la moelle; 
II. La mye£lite par compression; 
III. Le ramollissement spontand (aigu ou subaigu) de la moelle ; 
IV. La myelite aigu& (avec foyers circonserits ou disseminds) sans ramollis- 
sement; i 
V. La myelite purulente, ou les abees de la moelle ; 
VI. La my@lo-meningite aigue. 


I. Ramollissement traumatique de la moelle.-— Le ramollissement traumatique est 
une consdquence fröquente de toute esp&ce de lEsions de la moelle et il consiste 
d’habitude en un ramollissement inflammatoire assez limite. Parfois il suceede 
i des alterations direetes de la moelle, dans les cas, par exemple, de plaies par 
instruments tranchants ou par armes A teu ; le plus souvent il est le rösultat d’une 
contusion de la moelle par des vertebres luxdes ou fraeturdes. Plus rarement 
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il survient sans lösion direete, A la suite d’une simple commotion qui a dötermind 
une hömorrhagie dans l’&paisseur de la moelle. 

La compression que subit la moelle de la part des vertebres luxdes ou fractu- 
rees, peut, dans des cas exceptionnels, durer un certain temps sans amener 
’alterations du tissu medullaire. On a eit& des observations dans lesquelles, ä la 
suite de la reduction, les phenomönes paralytiques ont disparu rapidement. Mais 
il arrive bien plus fröquemment que la moelle, en meme temps qu’elle est com - 
primede, est derasde et öprouve de notables altörations dans sa texture. Dans les cas 
ceents on la trouve A l’dtat de ramollissement hemorrhagique; sur une hau- 
teur qui correspond ä une ou deux vertcbres, sa consistane& est considerable- 
ment diminude, il existe une suflusion hömorrhagique sous les meninges et toutes 
l’&paisseur de l’organe ä ce niveau est transformee en une bouillie rougeätre ou 
noire rougeätre. Les l&sions ne sont pas toujours uniformes et quelquefois il 
existe de vastes &panchements sanguins qui s’ötendent vers en haut et vers en bas 
sous forme d’un tube et qui distendent la moelle dans l’espace de plusieurs cen- 
timötres. 

Dans la suite la teinte hemorrhagique diminue, se diffuse davantage en meme 
temps qu’elle passe au jaune rougeätre ; mais il s’&tahlit alors une reaction 
inflammatoire qui augmente encore le gonflement, et siä ce moment on pratique 
une section transversale, la substange ramollie et riche en sues bombe au-dessus 
du plan de seetion. Puis survient le stade de rammollissement jaune ; plus tard 
encore toute Ja masse s’atrophie, et alors la surface de section est deprimde. D’or- 
dinaire le foyer est toujours assez limitd et il se confond en haut et en bas avee 
du tissu sain. 

Si la vie se prolonge, le troisiöme stade aboutit ä la formation d’une eicatrice 
qui peut consister en une substance mollasse, poreuse, riche en sucs, ou en un 
kyste ou encore en une induration manifeste. Dans le cas rapport6 par Mac Don- 
nell®, il s’etait produit un tissu eieatriciel r&sistant, dans lequel il fut impossible 
de decouvrir le moindre dl&ment nerveux. La terminaison par abees est extrö- 
mement rare. 

Une observation due ä Cruveilhier est un exemple de ramollissement kys- 
tique 9: 

Femme Moureau, 75 ans, fit le 15 mars 1834 une chute de douze pieds de haut sur le siege ; 
elle ne put se relever. Depuis cette epoque, il lui fut impossible de marcher, et elle fut admise A 
la Salpetriere comme incurable, trois mois apres l’accident. Decubitus dorsal oblige, sensibilit« 
tactile des pieds abolie jusqu’aux malleoles; plus haut sensibilit6 obtuse. La sensihilite allait en 
augmentant ä mesure qu’on approchait du tronc ; en me&me temps qu’ils etaient insensibles, les 
pieds faisaient eprouver des picotements douloureux, que Ja malade comparait ä la sensation de 
la brülure, et qui s’etendaient aux jambes et aux cuisses. L’attitude des pieds etait remarquable. 
Les orteils etaient fortement flechis sur le metatarse, eb les pieds, fortement etendus sur les jam- 
bes, restaient immobiles dans cette attitude. 

La motilite existait encore, mais incomplete, dans les muscles qui meuvent la jambe et la 
CUISSEe, 

La malade fut placee dans la division des gäteuses, ce qui fait supposer quelle rendait invo- 
Iontairement les urines et les matieres fecales, Je n’aj pas note si cette incontinence tenait au 


defaub d’empire de la volonte ou bien A une mauvaise habitude determinee par la difficulte de se 
mettre sur le hassin. 

Du reste la malade jouissait d’une assez bonne sante. La paraplegie ne fit aucun progres, soit 
en bien, soit en mal, et je m’abstins de tout traitement. 

Le 22 juillet 1835, elle fut prise de tous les symptömes du cholera et mourut le 26. J’ajouterai 
quily avait nephrite calculeuse chronique et cette remarque est d’autant plus importante que 
plusieurs auteurs ont cru devoir rapporter certaines paraplegies A la nephrite independamment de 
toute lesion de la moelle. 


Le corps de la premiere vertebre lombaire &tait comme ecrase ; il n’avait que quatre ligne 
(1) Me. Donnel, Dubr. Quart. Journal, 1871. 
(?) 


a 
2?) Gruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, in-folio, liv., AXXIT,P. 5. 
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au lieu d'un pouce de hauteur. Cet ecrasement etait plus considerable en avant du corps qu'en 
arriere, les deux moiti6s de la vertebre &taient reunies ä angle rentrant en avant, saillant en arriere; 
e'&tait cette saillie anguleuse, et surtout une pointe ossseuse de trois lienes de long, nee de la 


paroi anterieure du canal rachidien, qui avaient comprime la moelle epiniere : cette pointe osseuse 
pouvait d’ailleurs ötre ou un fragment detache de la vertebre ou une dependance du cal. Les trous 


(le conjugaison & la formation desquels prenait part cette premiere vertebre lombaire n’avaient 
subi aucune deformation. 

Le bulbe rachidien inferieur (car c’etait & son niveau que la moelle avait &te atteinte par la 
pointe osseuse) offrait une depression tranversale qui etait presque aussi prononeee du cöte de la 
face posterieure que de l’anterieure de la moelle. Cette depression, sensible ä la vue, etait encore 
plus sensible au toucher, qui faisait reconnaltre un defaut de resistance, preuve evidente d’absence 
presque complete du tissu mödullaire en ce point, 

La section verticale de la moelle au niveau de la depression a montr& une cellulosit@ dont les 
mailles etaient remplies par une sorte de bouillie blanche, semblable ä de la substance medul- 
laire &erasde et delaysde dans de la serosite. Iln’y avait pas de coloration jaune ou brune, eb l’ab- 
senee de toute coloration &tablit Y’absence de toub &panchement de sang anterieur. 

Il y a donc eu ramollissement de la moelle par suite de la compression exercee par la fracture, 
et l’aspect de la moelle dans ce point me parat le type des cicatrices du tissu medullaire par suite 
du ramollissement blanc, 

Dans l’observation que nous donnons page 457 avec tous ses details, l’autopsie 
fit voir un ramollissement kystique au debut avec rötraction eicatricielle des tissus 
au voisinage de la partie plus deelive. 

Les alterations histologiques de la myölite traumatique n’ont pas besoin d’etre 
rapportees en detail iei; ce que nous en avonS dit pr&ceödemment doit suffire. 
Remarquons seulement que dans les formes graves qui ont pour siöge le ren- 
{iement lombaire, Ja participation des museles et des nerfs des extr&mites infe- 
rieures est A peu pres la rögle. Dans le cas auquel nous venons de faire allusion 
plus haut, les muscles ötaient päles, atrophies; l’examen microcospique rev£lait 
une degenerescence eranulo-graisseuse de quelques fibres isoldes, de plus les 
noyaux du sarcolemme £taient en voie de proliferation tres active. En examinant 
le seiatique apres dissociation, on constata une deg@nerescence graisseuse avancde 
des tubes nerveux, avee &tat granuleux et fragmentation de la my@line. Les cy- 
lindres-axes etaient par-ci par-lä irregulierement tumefies. Dans l’insterstice des 
tubes nerveux etaient öparpill&s des corps granuleux allong6s, fonees qui, en cer- 
tains points, dtaient m&me tres abondants. 

Bien que la description que nous venons de donner n’ait trait qu’ä la myelite 
traumatique du renflement lombaire, qui est de beaucoup la plus fröquente, elle 
peut ndanmoins s’appliquer aux my£lites de möme nature qui ont un siöge difle- 
rent. Ces derniers cas quelquefois sans doute presentent des particularites toutes 
speeiales, mais en somme les l&sions anatomiques sont toujours identiques. 

Symptömes. — Les symptömes de la myelite traumatique varient avec le siege 
ct l’extension de la l&sion. Presque toujours on a affaire A des foyers tr&s limites 
qui provoquent les m&mes manifestations qu’une blessure simple de la moelle et 
«löpendent essentiellement du siege de l’inflammation. Nous renvoyons le lecteur ä 
ce que nous disions dans la symptomatologie generale et au chapitre des maladies 
es vertebres ; seulement nous nous reservons d’etudier avec quelques details la 
myelite traumatique de la region lombaire qui merite une page a part, tant 
par sa grande fröquence que par 5a pbysionomie propre etsa marche. 

Les premiers symptömes qu’on observe aussitöt apres le traumatisme sont 
variables suivant le degrd de la l@sion, mais pr&sentent certains caracteres tou- 


jours les memes. La sphere du nerf sciatique est en general plus fortement 


prouvde que celle du nerf erural. Il en rösulte que la paralysie des museles de la 
region posterieure de la cuisse est complete ou ä peu pres complete; il en est de 
möme de ceux de la jambe et du pied: par contre, les mouvements sont plus ou 
moins conserves dans le psoas iliaque et dans les muscles de la region anterieure 
de la cuisse, La repartition de l’anesthesie est identique : celle-ei est trös pronon- 
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cde a la parlie posterieure de la cuisse, aux fesses, dans le voisinage de l’anus et 
tres souvent de l’uröthre ; la sensibilitö est moins atteinte ä la region anterieure 
de la cuisse, et m&me parfois elle l’est moins sur la face anterieure de la jambe 
qu’aux fesses. Les sphincters anal et vesical sont en general tres fortement inte- 
resses. L’exeitabilitd röflexe des muscles est quelquefois acerue au debut, mais 
Yhabitude elle disparait assez vite. Les muscles des membres inferieurs devien- 
nent flasques, se flötrissent, s’atrophient; leur contractilite electrique diminue et 
finit par s’&teindre tout & fait, et cela dans un temps relativement court. Dans les 
cas graves surviennent A une p£riode tres preeoce d’autres troubles trophiques : 
des decubitus, des vergetures, des eruptions vesiculeuses ou bulleuses se montrent 
sur la peau, et il se produit de l’oedeme aux pieds, aux cuisses et jusqu’aux 
hanches. 

Cette multiplieite des troubles trophiques appartient en propre aux l&sions de 
la moelle lombaire. Ils trouvent leurs analogues dans les experiences de Goltz, 
lesquelles ont fait ressortir la grande gravit& des l&sions qui siegent dans cette 
partie de la moelle. Ges experiences ont confirm& ce fait que les destructions com- 
pletes de la moelle lombaire, lors des fraetures des vertebres, sont presque con- 
stamment suivies de mort et que la fraeture des vertebres lombaires est plus grave 
que celle des vertebres situdes plus haut. Plus la paraplegie du debut est com- 
plöte, plus aussi le pronostie est sörieux. Ndanmoins on possede des observations 
dans lesquelles la vie a &t& conserv6e, avec persistance d’une paralysie incurable. 
Cette terminaison se voit encore assez fröquemment ; elle laisse subsister de la 
faiblesse des jambes, d’habitude aussi de la contracture ou de l’atrophie de cer- 
tains muscles et des troubles vösicaux. Ces symptömes font penser ä ceux que 
Schiff ®, attribue aux l&sions occupant le point le plus @lev& des cordons poste- 
rieurs de la moelle lombaire, et qui sont suivis d’une insensibilit& au toucher ä 
la rögion anale, tandis que la sensibilite et le mouvement persistent dans les mem- 
bres inferieurs. Sanders-Eyn (voyez Centralblatt, Berlin. 1872 n° 49), a egalc- 
ment constat& la valeur de ce symptöme pour le diagnostic differentiel des lsions 
des cordons lombaires posterieurs. 

En cequi concerne le diagnostic il n’est pas difficile de pr&eiser le siöge de la mye£- 
lite traumatique. Mais il reste encore A resoudre un autre probleme souvent tres 
ardu, et qui consiste ä reconnaitre s’il existe, ou non, une fracture des vertöbres. 
Quand il y a deplacement des fragments, la r&ponse est toute simple; mais elle 
est bien autrement diftieile lorsque ce signe fait defaut ; et pourtant elle est d’une 
tres grande importance pronostique, car il est bien certain que les fractures ver- 
tebrales sont beaucoup plus graves que les simples commotions spinales. Sans 
compter tes signes des fractures des vertebres, enumeres dans le chap. ı°r de la 
section II, on trouvera encore d’autres dlöments pour le diagnostie dans le siege 
dela lesion et la gravite des symptömes. Lorsqu’il y a alteration de la moelle lom- 
baire au niveau de la derniere vertebre dorsale et de la premiere lombaire avec 
paraplögie grave, on pourra, meme sans qu’il y ait d@formation de la colonne ver- 
tebrale, conclure A une fracture probable. Le cas de Cruveilhier et le nötre vien- 
nent A l’appui de cette assertion. 

Le pronostice depend : 1) du siege et de l’intensite des symptömes ; les para- 
plegies totales, lorsque la moelle lombaire est interessde, ont un caractere parti - 
euliörement grave ; 2) de l’existence ou de l’absence d’une fracture ; 3) de la mar- 
che de l'affeetion. Abstraction faite des manifestations dues au shok, une marche 
regressive des accidents est un bon signe, tandis qu’une marche progressive est un 
signe fächeux, et quand apres plusieurs semaines la paralysie s’est plutöt augmen-- 


(1) Schiff, Neve experimentelle Untersuchungen, 1872, 
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tee qu’ameliorde, le pronostie est fort assombri. L’apparition precoce de troubles 
trophiques et en partieulier du d&eubitus, de la eystite, de l oedeme, est tres defa- 


. 


vorable. Il en est de meme de la diminution et de Ja disparition pre&coces de la 
eontraetilit& @leetrique; nous en dirons tout autant du eollapsus, de la perte d’ap- 
petit, de l’insomnie et de la depression psychique. 

Traitement. — Le traitement de la myelite traumatique se confond avec ce que 
nous avons dit A propos des traumatismes en göndral. Abstraction faite des frac - 


tures et des luxations, qui peuvent necessiter une intervention sp6ciale, la premiere 
indieation A remplir est de mettre le malade au repos. Pour combattre la reaction 
inflammatoire, laquelle s’accuse surtout par des douleurs, on emploiera les anti- 
phlogistiques (glace et ömissions sanguines locales, mercuriaux); au bout d’un 
certain temps (de trois a quatre semaines) on pourra essayer l’iodure de potas- 
sium. I est trös important de traiter avec soin les manifestations vesicales et le 
deeubitus. Puis les Zoniques trouveront leur emploi : un air pur, une bonne ali- 
mentation, les mödieaments toniques aussi et un moral excellent häteront la con- 
valescence. Aprös un an et m&me deja au bout de six mois, il ne faudra plus 
compter sur une ame&lioration serieuse. A cette periode, la maladie a laiss@ des 
residus, des eicatrices, qui ne permettent guere d’esperer le rötablissement des 
fonetions. Neanmoins si tous les moyens de traitement n’ont pas 6te puises, on 
sera autorise A faire de nouvelles tentatives : le traitement des muscles atrophids 
par l’eleetrieite donne parfois des vesultats inattendus; on pourra aussi essayer de 
diminuer l’anesthesie au moyen de l’dlectrieite. La eystite, le dleubitus et les 
deformations qui ont pu se produire r&clament des soins specjaux. 


Myelite traumatique de la region lombaire. Mort au bout de sept semaines — 
J. B., eultivateur, äge de 45 ans, entre ä \'höpital de Strasbourg le 30 decembre 1872. 

Anamnestiques. Ce malade est tombe le 29 decembre A 9 heures du matin du 3e etage d’une 
brasserie dans le vestibule d’une cave dallee. D’apres ce quil raconte, les deux pieds ont porte 
d’abord, puis il est tombe sur le siege et le cöte droit, et il est reste dans cette position envi- 
von un quart d’heure avant d’etre releve. Il n’a pas perdu connaissance pendant la chute, mais 
aussitöt apres il a eprouve de violentes douleurs au sacrum et dans les jambes ; celles-ei et les 
pieds etaient le siege de picotements et de fourmillements en möme temps que de lancees dou- 
loureuses qui allaient du genou vers les orteils et vice versa. Ces douleurs existaient egalement 
dans la cuisse, ou elles s’eiendaient du sacrum vers le genou. Le malade rapporte qu’apres l’ac- 
eident il a &te oblige de ss rendre compte avec les mains de la facon dont il etait couche, ses 
jambes ayant perdu toute sensibilite, mais quau bout de quelque temps la sensibilite etait reve- 
nue dans les cuisses. Quelques heures plus tard il se manifesta des douleurs dans la vessie avec 
vetention d’urine. Immediatement apres l’aceident, il y eut, par l’effet de la peur, une defecation 
involontaire, mais depuis ce moment il ya constipation. L’appetit a toujours ete bon, pas de 
vomissements. Jusqu’ä l’entree du malade A l’höpital les douleurs n’ont ni augmente ni diminue, 

Etat actuwel. — 1er jauvier 1373. Le malade est un homme solidement charpente, vigoureux, 
les joues et les lövres sont colorees; la physionomie exprime un peu la souffrance. Il est ä demi 
couche et se plaint particulierement de douleurs dans la vessie, dans les pieds et dans les genoux, 
de m&me qu'au sacrum; ces douleurs sont exasperees par Je mouvement. La peau a sa teinte 
normale, sans edeme ni eruption; la temperature est sgale partout, sans elevation A 369,8, 
P. 64.R. 22. Les jambes sont completement paralysces; la hanche et le genou gauches peu- 
vent seuls ex6cuter quelques mouvements eb encore ceux-ci sont-ils bornes; le cou-de-pied du 
mäme eöt6 est tout ä fait immobile; la cuisse droite est completement paralysee. On peut faci- 
lement imprimer des mouvements a teutes les articulations, seulement dans les hanches on pro- 
voque ainsi de la douleur, L’exeitabilite röflexe n'est pas augmentee aux jambes. La sensibilite 
parait assez bien conservee ä gauche , ä la partie anterieure de la cuisse jusqu’au dos du pie 
inelusivement ; ä droite, au contraire, le malade ne ressent ni les pigüres d’epingle ni le contact 
d’un corps froid. La region inguinale est tres douloureuse ä la moindre pression ; le malade v 
eprouve des souffrances continues qui augmentent avec la repletion de la vessie, Les deux mol- 
lets sont legerement sensibles ä la pression. La matite remonte ä deux travers de doigts au-dessus 
de la symphyse, Le sacrum est peu sensible ä la pression, mais le malade n'y accuse de vives 
douleurs que lors des mouvements. 

Traitement. — Repos au lit. Catheterisme. Application de glace sur la region sacree. Infu- 
sion de sen composee, 

2 janvier, — T. 370,4. P. 64. R. 18. Le malade a dormi jusqw ä 3 heures, ä ce moment se 
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sont declarees de vives douleurs allant du pied vers le genou et reciproquement : elles persis- 
tent encore ce matin, quoique avec’une intensite moindre ; dans le pied elles sont, "au contraire, 
exasperees; fourmillements et picotements dans les deux pieds; les souffrances du cöte dela 
vessie se sont un peu amendees. Pas de modifications du cöte de la sensibilite ni de la motilite. 
Ge n’est qu'avec beaucoup de peine et qu’au prix de vives douleurs dans le sacrum que le 
malade peut se mettre sur son seant. 

La pression sur lar&gion lombaire est tout aussi douloureuse que la veille. Penis tout & fait 
insensible tant ä la peau qu’ä la muqueuse. Le malade eprouve la sensation du toucher au scero- 
tum. On est oblig& de pratiquer le catheterisme, Le malade rapporte qu’au fur et ä mesure que 
la vessie se remplit, il se manifeste dans les jambes des &lancements douloureux qui vont des 
genoux vers les pieds : ces douleurs cessent apres le catheterisme pour paraitre quelques heures 
(4 heures) apres et augmenter de nouveau. Urine, 850 ec. cub. A reaction franchement acide; 
poids speeifique 1022 ; traces d’albumine. 

8 janvier. — Le malade trouve que son &tat ne s’est pas ameliore; au debut il ne pouvait pas 
du tout remuer les jambes, actuellement il le peut ä peine. Il se couche le dos eleve, car dans 
la position horizontale il eprouve une tension penible dans le sacrum et les hanches, Les genoux 
sont legerement flechis et reposent sur un coussin; leur aspect est normal, mais les muscles 
sont flasques et mous; pas d’edeme; temperature &gale des deux cötes. Les mouvements Spon- 
tanes sont A peu pres completement abolis dans les extremites inferieures, La cuisse gauche peut 
se flechir un peu par la contraction des adducteurs et du triceps. A la cuisse droite on ne con- 
state aucun mouvement spontane, mais le malade pretend qu'il peut la mouvoir en s’aidant un 
peu de la main, L’abdomen, un peu ballonne et tendu, se soulöve nettement pendant les mou- 
vements respiratoires; la toux S’accompagne de contractions manifestes et vigoureuses dans les 
muscles abdominaux. On peut imprimer des mouvements aux extr&emites inferieures sans eprou- 
ver de resistance et sans provoquer de douleur. Le penis et le scrotum sont flasques, pendants; 
il n’y a ni erection ni mission de sperme. Les cuisses et les jambes sont sensibles au toucher 
et ä la pression ; seulement aux jJambes la pression laisse une impression persistante. Les mus- 
cles du mollet gauche semblent plus flasques qu’ä droite. La sensihilit@ est notablement dimi- 
nude aux pieds, et aux talons il n’en reste que des traces. En piquant profondement les orteils on 
ne determine aucune sensation, & la jambe la perception de la douleur est tres nette: elle ne 
parait amoindrie a cet endroit que par la comparaison avec la peau de la poitrine et dela face: 
m&me en etahlissant cette comparaison entre la peau de la poitrine et celle de la cuisse, on trouve 
que celle-ci est un peu analgesiee. A l’abdomen il existe une l&g&re hyperesthesie qui s’etend jus- 
qu’au niveau de l’ombilic. La sensibilite est beaucoup moins bien conservde A la face poste- 
rieure des cuisses qu’ä la partie anterieure des cuisses et m&me des jambes, et elle est plus 
atteinte A gauche qu’ä& droite : l’anesthesie s’etend aux fesses et remonte jusqu’au sacrum. La 
colonne vertebrale ne presente aucune deformation; la pression et la percussion sur les apo- 
physes &pineuses est ä peine sensible; la pression sur les muscles sacro-lombaires est seule don- 
loureuse. Le patient &prouve souvent de vives douleurs spontanees dans le sacrum ; lorsqu’il se 
dresse sur son seant ces douleurs augmentent et gagnent lateralement les fesses et en avant la 
region inguinale, sans descendre jusque dans la cuisse. En raison de cette douleur les moure- 
ments s’executent difficilement. Leger oed&me du siege. On continue ä pouvoir imprimer libre- 
ment des mouvements aux extremites inferieures, et ce n'est que quand ils sont tr&s &tendus 
quils s’accompagnent de quelques douleurs des aines. Au pied gauche, il s’est forme& vers le 
bord externe une grosse bulle plus large qu’une piece de 5fr. et situde sur un fond rouge ; une 
autre tout aussi etendue ä la plante. La physionomie exprime la souffrance; le malade se plaint 
surtout d’une sensation de pesanteur dans la vessie qu'il dit ötre encore plus penihle que les 
elancements qu’il eprouve dans les jambes. Retention complete d’urine. Celle-ci, retirdee au 
moyen de la sonde, est jaune rougeätre, fortement acide. Ces douleurs de la vessie sont parti- 
culierement intenses la nuit, au point d’empächer le sommeil. 

Traitement : Chloral. 


11 janvier. — Matin, temp., 36°,4; pouls, 84; resp., 36; — Soir, temp., 38°,4; pouls, 84; resp., 28. 


Le malade a peu dormi : apres minuit ses souffrances sont -devenues intolerables : on dut pra- 
tiquer le catheterisme ä1h. 1/2. Le matin, A 8 heures, il se plaint encore de vives douleurs dans 
la region de la vessie; elles sont lancinantes et se dirigent vers les pieds. Le malade semble 
affaisse, sa physionomie indique la souffrance. La peau est moite ; aux pieds elle est couverte 
de sueur. (Edeme prononce aux deux membres et au scrotum. Au siege on trouve une eschare 
superficielle de la largeur de la main; aux deux pieds il existe des excoriations de la largeur 
d’une piece de un france. Ventre fortement tendu, sensible ä la pression; la matite vesieale s’&tend 
Jusqu’ä 6 centimetres au-dessus de la symphyse. Paralysie motrice et sensitive toujours persis- 
tante. 600 centimötres cubes d’une urine fortement alcaline; selles involontaires diarrheiques. 


13 janvier. —Mat., temp., 36°,0; pouls, 80; resp., 16; — Soir, temp., 38°,7; pouls, 88; resp., 28. 
14 janvier. — Mat., temp., 37°,8; pouls, 845 resp , 16; — Soir, temp., 39,0; pouls, 88; resp , 16, 





w 


spre.] MYELITE PAR COMPRESSION 459 


Chaque nuit on est oblige de sonder une ou deux fois A cause des douleurs vesicales; puis le 
malade dort d'un assez bon sommeil, gräce ä une injection morphinee, Retention complete 
durine. Selles toujours involontaires, diarrheiques, de 5 & 6 par jour, Appetit faible, soif vive. 
L’eschare s’etend. 


17 janvier. — Mat., temp., 37°,1;5 pouls, 80; resp., 205 — Soir, temp., 38°,85 pouls, 96; resp., 2%. 
18 janvier. — Mat., temp.,36°,2; pouls, 82; resp., 24, — Soir, temp., 39°,3; pouls, 96; resp., 24. 
20 janvier. — Mat., temp., 36°,3; pouls, 84; resp., 20: — Soir, temp,, 38°,35 pouls, 100; resp., 28. 


[Le malade a mal dormi, malgr& la morphine; on a et& oblig& de le sonder deux fois Ja nuit; 
il se sent faible : c’est un travail pour lui que de repondre aux questions. Ce matin, selle claire, 
involontaire. Vives douleurs dans le siege, le sacrum, les jambes, surtout lorsqu’on change le 
malade de position. Fourmillements dans les pieds avec exacerbation lorsque la vessie est pleine 
ou pendant les changements de position. De temps ä autre il se manifeste dans les membres infe- 
vieurs des crampes douloureuses qui durent quelques minutes, parfois une demi-heure. Appetit 
mauvais. L’eschare s'est &tendue, mais moins en surface qu’en profondeur. (Edeme conside- 
able des membres inferieurs, des fesses et des organes genitaux. 


23 janvier, — Mat., temp., 37°,0; pouls, 76; resp., 205 — Soör, temp., 39°,3; pouls, 88; resp., 20. 


Le malade se plaint depuis quelques jours de ressentir comme un cerele qui lui enserre le 
ventre, il accuse une sensation analogue aux extremites inferieures. 


25 janvier. — Mat., temp., 37°.5; pouls, 88; resp., 20; — Soör, temp., 37°,8; pouls. 88’; resp., 24. 
4°" fävrier. — Mat., temp., 37°,5; pouls, 88; resp., 205 — Soir, temp., 39,3; pouls, 96; resp., 20. 


Le malade a assez bien dormi, il a dte sonde deux fois : il a les yeux ferm&s, est affaisse; les 
reponses sont rapides et nettes. Il est päle, faible, missrable. Les plaies des pieds sont en partie 
eueries. Les douleurs lancinantes sont moins vives et moins prolongees que les jours precedents. 
Les douleurs qui s’etendaient du sacrum A la er&te iliaque ont cesse depuis que le malade se cou- 
che sur le eöte ; elles reviennent aussitöt qu’il se couche de nouveau sur le dos. La motilite et la 
sensibilit& sont toujours dans le m&me dtat. L’eschare a un centimetre de profondeur et s’etend 
jusqu'aux ligaments saeres. Appetit mauvais, langue seche, selles diarrheiques, involontaires au 
nombre de 5 & 6 par jour. On sonde 4 fois par jour. Le traitement consiste dans les soins donnes 
ä l'eschare, dans le catheterisme, l’usage de. l’opium, de la decoction du quinquina, des acides 
et de temps A autre de fortes doses de quinine. 


7 fövrier. — Mat., temp., 36°,7; pouls, 76; resp., 16; — Soir, temp., 38° 8, pouls, 92, resp., 20. 


Le malade dit qu'il a bien dormi, mais qu’il a eu beaucoup de diarrhee. Ce matin il a voulu 
partir, a jet sa couverture, s’est dresse sur son seant, toutes actions dont il ne eonserve aucun 
souvenir. Depuis ce matin, ilya dans le membre inferieur droit des secousses continuelles, ap- 
preciables ä la vue, Grande faiblesse, parole embarrassde, appetit nul. L’eschare s’est encore 
agrandie, mais n'est pas douloureuse. Le pied droit est ä peu pres gueri. (Edeme considerable 
des jambes et des pieds ; les cuisses paraissent amaigries. { 

41 fövrier. Le malade dit que lorsqu'il a chaud il peut un peu mouvoir ses jambes; mais nous 
cherehons en vain ä constater ce fait. Selles diarrheiques involontaires et continuelles. Appetit 
nul. Amaigrissement general. 

Mort le 14 fevrier ä 6 heures du soir. 

Autopsie. M&me avantd’ouyrir la dure-mere rachidienne, on voit se dessiner nettementle renfle- 
ment lombaire. La moelle est tumefide en ce point, elle est blanchätre, molle, un peu aflaissee ; 
les racines posterieures en particulier ont une couleur blanche tres accusde. Largeur 13 milli- 
mötres. Par le simple repos, il se produit une depression eirculaire de 7 millimetres de diametre, 
au-dessus de laquelle le tissu devient bien plus ferme. La premiere vertebre lombaire est frac- 
turee ; le disque cartilagineux, situe entre la premiere et la deuxieme lombaire, fait une saillie 
(’environ 7 millimetres et forme une voussure reguliere. Sur les valvules cardiaques il existe des 
(lepöts recents (d’endocardite ; les poumons sont le siege d’hepatisations lobulaires, Rate grosse, 
Reins peu alteres. La muqueuse vösicale est tres rouge, non diphteritique. 


IT. Myelite par compression. — Une compression s’exercant sur Ja moelle pen- 
dant un temps limite n’amene pas nöcessairement la destruction du tissu de cet 
organe. Une compression uniforme qui s’ötablit progressivement et souvent aussi 
uniformement est maintes fois supportde par la moelle sans aucun pr&judice, ainsi 
qu'il ressort des observations dans lesquelles des deviations et des retreeisse- 
ments du canal vertöbral existent sans le moindre trouble dans les fonctions de 
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Ja moelle. Si done la compression est si sonvent cause de paralysie, il faut en 
rechercher la raison bien moins dans la compression elle-meme que dans les 
alterations de texture que subit la moelle au point comprime. Lorsque la com- 
pression se produit tout d’un coup, il y a contusion de l’organe et reaction in- 
flammatoire consdeutive, absolument comme dans la myelite traumatique ; lors- 
qu’elle s'exeree lentement, il se döveloppe, parfois sous l’influence de causcs 
aceidentelles, une zone inflammatoire. Dans la carie vertebrale, Ja suppuration 
des artieulations et des os s’ötend au tissu mödullaire; les tumeurs des os ct 
des meninges sont des causes irritantes qui peuvent provoquer l’inflammation, 
tout comme celle d’autres organes au milieu desquels elles sont situdes. D’autres 
causes accidentelles donnent egalement naissance ä la my&lite : nous possedons 
l’observation d’un homme qui &tait porteur depuis son enfance d’une cyphose 
tres solide au milieu de la colonne dorsale et qui, pendant le bombardement 
de Strasbourg, entendant un obus delater ä cötd de lui, ressentit une grande 
frayeur ä la suite de laquelle apparurent les premiers symptömes d’une para- 
Iysie ä laquelle il succomba deux ans apres; l’autopsie fit decouvrir une an- 
cienne carie osseuse et au point correspondant un ramollissement blanc de la 
moelle. — On est porte ä eroire que le ramollissement n’est düi qu’ä la compres- 
sion des capillaires sanguins, mais dans la majeure partie des cas, Ja compression 
est si peu considerable que la moelle est ä peine ötranglee et aplatie; parfois 
meme on trouve que le point comprim& ou les points voisins sont le siege d’un 
gonflement inflammatoire. En gendral Yalteration de la moelle ne s’ötend qu’un 
peu au delä de l’endroit oü a port la compression; dans des cas exceptionnels, 
elle se propage plus loin et quelquefois ä une grande partie de la moelle, ä la 
facon des ramollissements suraigus; mais dans tous ces cas l’examen micros- 
copique permet de decouvrir les traces d’un processus inflammatoire. D’ailleurs 
le developpement et la marche de ces paralysies ne font pas penser ä une simple 
compression, mais empruntent les allures de la myelite aigu&: ainsi P’apparition 
et Y'intensite de la paralysie ne sont nullement en rapport avec le degr& de la com - 
pression. Il n’est pas rare de voir la paralysie naitre subitement comme dans la 
myelite apopleetique, sans qu’il soit survenu un deplacement osseux ou une aug- 
mentation brusque de la compression. De meme dans les tumeurs de la moelle, la 
paraysie se produit rarement petit ä petit, d’habitude elle &clate brusquement et 
les tumeurs qui compriment la moelle allongee, par exemple, ont les m&mes 
symptömes que le ramollissemnent aigu de cette region. 

Il en resulte qu’il faut considerer les ramollissements de la moelle par com- 
pression comme de nature inflammatoire et ils eonstituent un &löment preeieux 
qui permet de completer l’'histoire tant anatomique que elinique du ramollisse- 
ment aigu de la moelle. Et de fait ils ont sous ce double rapport heaucoup d’ana- 
logie avec la myelite spontande : or, comme ils se prösentent plus souvent ä notre 
observation, comme d’un autre cötd on a fröguemment l’occasion d’en faire l’exa- 
men anatomique ä tous les stades de leur d@veloppement, et enfin comme la plu- 
part des maladies spinales qui sont lidesä des afleetions vertöbrales ne presentent 
pas de difficultes serieuses pour le diagnostie, ces cas nous fournissent des ren-- 
seignements tr6s utiles sur la myclite aigu& et subaigue. 

Les lesions anatomiques presentent, il est vrai, quelques differences avec celles 
dela myelite aiguö spontande. On comprend que sous l’influence d’une compres- 
sion continue, les yaisseaux soient plutöt exsangues et ne se rompent que rare - 
ment. Aussi la forme du ramollissement est-elle d’habitude iei le ramollissement 
blanc ou gris blane avee fonte graisseuse et un commeneement d’atrophie. Mais 
on a aussi l’occasion d’observer, non-seulement le ramollissement jaune, mais 
encore le rouge et le brun, Le cas de careinome des vertebres relate p. 227 estun 
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exemple de ramollissement brun, celui de Virchow ®%, un exemple de ramollis- 
sement rouge !: 

Ossurvarıon XV. — Scoliose. Ramollissement rouge etendu ä la plus grande partie de la sub- 
stance grise de la moelle. — Paralysie des extr&mites inferieures et de la vessie, Fausse route 
de la partie prostatique de Yursthre; inflammation conseeulive du tissu conjonctif avec decom- 
position des exsudats et production d’emphyseme. — Homme de 26 ans. Scoliose accentuee an- 
cienne. Subitement, dans la nuit du 27 au 28 novembre 1847, violentes douleurs lancinantes dans 
les extrömites inferieures jusqu’a la region inguinale ; paralysie complete au bout de six heures; 
retention d’urine ; sensibilit conservee; meteorisme. Mort le 4” decembre, ä 40 heures, — Au- 
topsie, Aucune trace d'une allection recente sur les vertebres, sur la plus grande partie de la 
surface posterieure de la moelle; depuis le tiers moyen de la moelle cervicale jusqu’en bas, la 
substance blanche peripherique semble avoir disparu ; immediatement au-dessous des meninges 
se trouve, sous forme d’un cordon rond cylindrique, une masse assez adherente, gelatineuse, va- 
yiant du rouge brun au jaune brun verdätre et au jaune blane. Le point de depart est la sub- 
stance grise, car vers le haut la substance blanche exterieure est conservee, et de meme vers le 
has les cordons blanes sont simplement repousses en dehors. Au centre ontrouve par places un 
ouchon sec noir brun comme on en rencontre dans des extravasats en voie de retraction. En 
haut, au milieu du eylindre, un coagulum sanguin recent, (lu volume d’une noisette. Corps gra- 
nuleux, dlebris nerveux, capillaires el artsrioles remplis de granulations pigmentaires rouges 
hrunes. 

Il n'est pas rare d’observer, au point otla moelle a &t& comprimde ou bien dans 
le voisinage, une tumefaction notable comme nous avons pu le constater aussi 
bien dans la carie que dans les cas de tumeur:: ce sonflement a parfois une con- 
‚istance ferme et semble plutöt indur£. 

A Veeil nu et sur des pieces fraiches on distingue rarement, au point com- 
prime, autre chose que le ramollissement; exceptionnellement et seulement 
dans des cas anciens on constate la degeneration ascendante et descendante, qui 
est reeonnaissable A sa teinte grise. Le dureissement dans l’acide chromique fait 
spparaitre bien plus nettement les parties malades : la surface de section prend 
alors une teinte jaune elaire, elle est quelque peu cassante et a un aspect piquet6; 
A une certaine distance, la section est plus lisse et les points alteres ne se recon- 
naissent plus qu’ä leur teinte claire. Le ramollissement proprement dit ne mesure 
en gendral qu’une, deux, au plus trois hauteurs de vertebres; puis l’alteration se 
limite de plus en plus vers en haut sur les cordons posterieurs et n’occupe defini- 
tivement que les cordons de Goll ; vers en bas dgalement elle se fixe A la partie 
interne des cordons anterieurs et aux seuls cordons lateraux, et enfin cette 
ılögensration descendante finit par se localiser & la partie posterieure des cordons 
lateraux. Du reste les l&sions ne sont pas necessairement symetriques, elles peu- 
vent meme n’occuper qu’un seul cötd; d’autres fois l’inflammation se propage 
prineipalement le long de la substance grise. ‚ 

Les alterations histologiques sont celles de la myelite aigu6, et ont et decrites 
plus haut. Il existe des foyers de ramollissement dissömines dans la moelle ; de 
plus on constate un beau specimen de l’aspect vesiculeux dont ila dejä ete question 
ci-dessus ; enfin on trouve des masses granuleuses en voie de destruction. Les 
eellules nerveuses sont tum£fides, en voie de degenerescence graisseuse, et ren- 
ferment souvent des vacuoles.La nevroglie offre quelques particularites, surtout 
lorsque l’affection a traverse lentement au moins quelques-unes de ses phases : 
elle est souvent le siege d’une induration hypertrophique, et forme des faisceaux 
solides qui entourent des groupes de fibres nerveuses qu'ils etranglent et con- 
(uisent A l’atrophie sans degenerescence graisseuse sensible. Dans ces cas, le ra- 
mollissement est relögud & l’arriere-plan et se borne ä quelques petits foyers: 
c'est l’atrophie qui domine la seene ; toute une portion de la moelle,, toute une 
moitid, par exemple, est retrecie, dure et parsemee de nombreux corpuscules 
amyloides. 

(1) Virchow, Die pathologis>hen Pigmente (Schluss). Virehow’s Archiv fir patho’og. Anatomie, 1847, 
3° Heft, p. 406. 
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Nous n’entrerons dans aucun detail relativement A l’stat des nerts peripheri- 
ques ou des muscles, ou bien touchant la degeneration secondaire, car tout s’y 
passe comme dans la myelite,. Nous aurons l’occasion,ä propos de chaque cas par- 
tieulier, de faire quelques remarques sur ces points. 

Quoique la marche de la myelite par compression soit essentiellement la möme 
quelle que soit l’origine de la lösion, il y a ndanmoins, au point de vue dela gra- 
vite et du pronostie, des differences qui tiennent ä la cause, Nous distinguerons 
deux formes: a) la myelite suite de carie vertebrale, et b) la myelite swite de 
tumeurs, On pourrait encore faire une sous-division, suivant que les tumeurs 
siegent dans les vertebres (carcinome) ou dans le canal vertebral lui-meme ; 
cependant dans les deux cas les symptömes sont tellement semblables, que cette 
distinetion nous parait superflue. Il nous semble inutile de distinguer une forme 
speciale pour certaines myelites par compression dues ä des causes tout ä fait ex- 
ceptionnelles, telles que exostoses, hyperostoses, rötrdeissements divers du canal 
vertöbral ou tumeurs ä &chinocoques U), 

a) Myelite par carie vertebrale. — Nous avons d&jä, dans la section II de la 
seconde partie de ce livre, consacre une &tude approfondie aux affections spi- 
nales dues Ala spondylarthrocace, et nous avons vu qu’elles peuvent revetir des 
formes assez varices. Nous avons nomme& la növrite, Ja pachymöningite, lV’atrophie 
et le ramollissement de la moelle : qu’on se rappelle l’histoire de Mme Griebe, 
page 177: 

Au point comprime, la moelle &tait reduite ä un etroit ruban, sa substance etait transformee 
en bouillie et ses enveloppes &taient fortement epaissies. Un peu plus haut, on trouvait encore 
du ramollissement et une deformation remarquable du segment anterieur qui avait porte sur la 
saillie formee par la colonne vertebrale et qui etait aplati. On constatait la trace de cet aplatis- 
sement sur les cornes anterieures qui etaient repoussdes en dehors, de facon que leur bord in- 
terne formait une ligne a peu pres droite, passant par le canal central. Malgr& cette deviation, 
elles contenaient encore un assez grand nombre de cellules nerveuses intactes. Les cordons ante- 
vieurs etaient aplatis, atrophies, indures, les lateraux et les posterieurs etaient le siege d’un 
ramollissement myelitique intense. Dans l’epaisseur des cordons lateraux on trouvait une destruc- 


tion granuleuse complete, plus prononcee ä droite qu’ä gauche, Degeneration ascendante et des- 
cendante, 


En ce qui concerne la symptomatologie,la marche etle traitement, nousn’avons 
rien a ajouter & ceque nous avions derit en parlant du mal de Pott, page 167 et s. 

b) La myelite consecutive au cancer des vertebres et aux tumeurs intra- 
rachidiennes a et@ &galement l’objet d’une dtude detaillde, p- 221. Pour les lösions 
macroscopiques nous renvoyons aux observations de la page 227, 332 et 336 et 
nous nous bornons A relater l’observation qui suit : 


Un carcinome de la colonne vertebrale avait occasionne pendant les derniers mois de la vie 
une paralysie complete qui etait apparue subitemeut; l’autopsie demontra un ramollissemenut 
tres leger de la moelle sans compression notable. Apres le durcissement, la surface de section 
etait granuleuse, irregulierement tachetee, mais les divers details de structure &taient assez 
reconnaissables. Une coupe pratiquee un peu au-dessous du point le plus altere fournissait un 
bel exemple de l’etat vesiculeux deja deerit; il existait en möme temps de petits foyers de de- 

 generescence granuleuse. Dans les plaques rouges des cordons posterieurs, la substance ner- 
veuse £taib plus fortement atrophiee, les fibres &taient refoulses (dissociees) par le gonflement de 
la nevralgie et par des corps granuleux. En un point on distinguait les alterations initiales de 
la myelite, les elöments &toiles &taient fortement tumefhies et contenaient plusieurs noyaux ; cä 


(1) Nous eiterons, A cause de la rarete du fait, !’observation suivante de my&lite due ä une compression 
produite par un an&vrisme ; 

Coats, Glasgow med. Jowrnal, 1872, Febr. Aneurism of thoracie aorta and hemorrhagy into Ihe spi- 
nal canal, producing paraplegia. — Le malade &prouva subitement une douleur dans le cöt& gauche avec 
une sensation de constrietion A la poitrine ; le lendemain les extr&mitös inferieures dtaient paralysöes, la 
sensibilite diminu6e, les sphincters ne fonetionnaient plus; Mort aprös sept semaines et demie. L’autopsie 
revele un an@yrisme du me&tiastin posterieur quiavait &rode le corps d’une vertebre et 'communiquait 
avec le canal spinal ; il existait, depuis la troisieme vertebre jusqu’en bas, un öpaississement de la dure- 
ınere, une congestion de la pie-mere et du ramollissement de Ja moelle. 
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et la on distinguait un corps & 'anuleux ; les fibres nerveuses &taient de diametres tres inegaux: 
les unes &taient volumineuses avec un cylindre-axe tumefie, les autres tres petites, au point 
qu’elles avaient completement disparu. On peut considerer ces alterations comme les pheno- 
menes de debut du processus inflammatoire; seulement on voit qu’ici, comme dans la myelite 
par compression, ’hyper&mie faisait A peu pres defaut, et que le gonflement etait moins consi- 


derable que dans la myelite spontanee; ce n’etaient pas les vaisseaux, mais les cellules etoilees 
qui avaientaugmente de volume. 


Pour la marche de la maladie, nous renvoyons le leeteur auX exemples cit6s et 
en partieulier ä l’obs. du n® Wolff, p. 332; nous rapporterons encore l’observation 
suivante qui est un bel exemple de myelite cervicale, affeetion peu commune. 


J. B., macon, äge de 37 ans, entre ä I’'höpital de Strasbourg, le 5 avril 4874, mort le 8 du 
m&me mois. — Le malade pretend qu’il a toujours Joui d’une bonne sante. A la fin d’octohre 1873, 
il &tait occupe A monter des fourneaux et il resta expose assez longtemps ä un courant d’air : il 
fut pris d’un /risson violent qui se renouvela souvent dans la suite et qui se faisait partieuliere- 
ment sentir dans le bras droit et dans tout le dos. Le malade faisait sur ces deux regions des 
applications chaudes de pommes de terre cuites qui provoquaient une forte transpiration et ame- 
nerent du soulagement. Le 30 novembre de la möme annee, il eprouva pour la premiere fois des 
tiraillements qu'il prit pour des douleurs rhumatismales ; elles debuterent dans le bras droit el 
s’y fixerent; le membre devint raide, le malade ne pouvait plus le soulever eb parvenait ä peine 
ä plier le coude. Du bras les douleurs rayonnaient vers le dos, ol elles &taient vives et S[accom- 
pagnaient de constrictions de la poitrine. Malgre cette infirmite, le malade continua son metier 
jusqu’au milieu de fevrier, epoque ä laquelle il fut oblige de garder le lit. Parıni les symptömes 
du debut, il yavait eu dans les jambes des douleurs que le malade caracterise sous le nom 
dde crampes passageres ; souvent aussi il eprouvait des fourmillements. Dix jours apres s’etre alite, 
il se reveilla un matin avec la jambe droite paralysee ;trois jours apres, ce fut le tour de la jambe 
gauche ; encore quatre jours plus tard, apparut de l’incontinence d’urine et des matieres fecales. 
Environ vers le milieu de mars, le malade eprouva, une nuit, une sensation bizarre qui lui descen- 
dait le long du dos, et il ressentit des douleurs lancinantes vers le sacrum et les jambes. Peu de 
temps apres, son dos devint tellement raide qu'il lui etait impossible de se mettre sur son 
seant. Le cou se raidit egalement ; cependant le sujet pouvait approcher le menton de la poi- 
trine. On prescrivit des vesicatoires, des onctions et le catheterisme. Dans les quatorze derniers 
jours surtout, par suite d’un decubitus, le malade s’affaiblit considerablement; l’appetit et le 
sommeil se perdirent et les souflrances devinrent tres grandes. Des complications se produisiren! 
du cöte du poumon, le malade se plaignit de dyspnee et de toux; trois jours avant son entree ä 
l’höpital, il apparut de l’oedeme & la jambe droite etil y eut des frissons repetes. 

Etat actwel.— 5 avril. Le sujet est debilite, ses muscles sont flasques, sa face amaigrie, son 
teint cachectique, Il est couche sur le dos comme une masse inerte; la peau est seche et chaude. 
Pouls A peine sensible, frequent,. (deme assez considerable aux extremites inferieures, A partir 
du coude droit et en remontant, on constate des groupes de vesicules d’herpes reposant sur un 
fond rouge. Au sacrum il y, a une eschare de la largeur de la main, s’etendant presque jusqu’ä 
los et mettant les ligaments & nu. Le malade, quoique tres deprime, te plaint : 1° d’une paraly- 
sie des deux extremites inferieures et du bras droit; 2° d’&misssion involontaire de l’urine et des 
matieres fecales ; 3° d’insensibilite des jambes avec douleurs dans ces dernieres et dans le sa- 
crum : ces douleurs sont violentes, au dire du malade; elles s’&tendent au dos et au ventre, aussi 
haut que la paralysie elle-meme et s’accompagnent de fourmillements tres penibles. 

Examen clinique. — Les mouvements de la tete sont libres ; pas de trouble de la parole ni 
de la deglutition, les mouvements de la langue sont conserves, pas de deviation de la face. La 
eolonne vertebrale est remarquablement raide jusqu’ä la nuque, c'est ä peine si le malade peut 
remuer le cou, mais il n’existe dans tout le dos aucune difformite appreciable. La pression et la 
percussion ne sont douloureuses que de la 2e ä& la 4° ou 5e vertebre dorsale, mais ä ce niveau le 
malade accuse des douleurs bien nettes. Les jambes sont completement paralysees; tous les mou- 
vements actifs y sont abolis, mais on leur imprime facilement des mouvements passifs ; aucune 
trace de contracture. Le malade ne peut pas mouvoir son &paule droite, mais se sert assez bien 
du coude et du poignet. Le bras gauche est completementlibre. Les muscles des extremites infe- 
rieures sont flasques et amaigris ; le bras droit est plus emacie que le gauche. De temps ä autre 
on observe aux membres inferieurs des contractions fibrillaires. La contractilit &lectrique est 
tout A fait abolie dans ces parties dont la temperature est abaissee, La sensibilite est eteinte aux 
extremites inferieures jusqu'au niveau de l’ombilic ; de ce dernier point jusqu’au mamelon, elle est 
diminuee; plus haut elle est normale. 

L’&preuve electrique A Yaide du courant continu decele au bras droit une contractilite plus 
faible qu’ä gauche; Aux membres inferieurs il faut un courant tres intense pour determiner quel- 


464 MYELITE AIGUE Fraruor. 


ques faibles secousses aux deux euisses; le courant induit provoque des contractions A peine per- 
ceptibles. La sensibilit& eleetrique a completement disparu dans cette region. 

Le malade fut trait& par les excitants et les analeptiques et mourut des le 8 avril, 

Autopsie. — En ouvrant le canal vertebral on decouvre, sur la partie la plus convexe de Ja 
eourbure dorsale, de la 3° A la 6° vertebres dorsales, une masse gelatineuse, molle, transparente, 
qui fait hernie ä travers les lames vertebrales et penetre dans les muscles, particulierement du 
eöte droit. Les lames vertebrales correspondantes se sont completement fondues dans cette masse 
cancereuse, les apophyses epineuses sont intactes. La moelle est recouverte sur une etendue de 
5 millimetres par la m&me masse gelatineuse. La dure-mere est normale ici comme ailleurs. Au 
niveau de la tumeur la moelle est un peu retrecie «bt ramollie sur une etendue de 15 millimetres; 
la partie ramollie a des limites assez nettes. 

Au-dessus de ce point, la substance grise est foncee et hyperemiee, mais lä comme dans tout 
le reste dle la moelle cervicale, il n’y a aucune modification dans la consistance. Au-dessous du 
foyer ramolli, le tissu est un peu mou dans une etendue de 5 centimetres, puis il reprend sa 
fermete normale et on ne consfate aucun changement de coloration. Les ner/s qui proviennent de 
la partie comprimde sont amincis et ont une teinte lögerement grise par transparence. Apres 
dureissement la portion superieure de la moelle dorsale presente un ramollissement myelitique 
diffus qui s’etend jusqu’au renflement cervical, oü il se continue avec une degeneration com- 
mencante des cordons de Goll et va en se retrecissant vers Je bas jusqu’au milieu de la region 
orsale. La portion lombaire est intacte. La partie malade a pris par le durcissement une teinte 
claire ; sa surface de section est stratifice, elle-meme est elastique et peu cassante. Le micros- 
cope revele les alterations ordinaires, 

Les symptömes de la myelite par compression meritent une attention speeiale 
parce qu’ils ont une grande analogie avec ceux de la myelite spontande, Cette 
analogiene portepas uniquement sur les phenomenes paralytiques, lesquels varient 
avec le siege et l’intensit@ du ramollissement, elle comprend aussi le developpe- 
ment des symptömes spinaux. Nous prions le lecteur de se reporter aux observa- 
tions qui sont reproduites au chapitre ıe", dela section II de la deuxieme partie de 
celivre, et dans lesquelles l’affection de la moelle a &t& suivie de pres et deerite 
avec soin. Dans plusieurs de ces cas et en particulier dans les cancers des vertehres, 
il n’existait pas une compression notable de la moelle, d’ou il faut conclure que les 
symptömes doivent etre attribuds au ramollissement inflammatoire. L/’affection 
vertebrale durait depuis un temps plus ou moins long, lorsque apparaissaient des 
signes prodromiques d’une affection de la moelle qui etaient swivis apres quel- 
ques jours d’une paralysie complete ou ä peu pres complete, dont le debut 6tait 
parfois aussi rapide que celui d’une mydlite apoplectique. Dans un cas de cancer 
vertebral, le malade avait ressenti pendant quelques jours ä peine des douleurs 
irradiees et une certaine faiblesse dans les jambes, lorsqu’il fut atteint tout d’un 
coup en se rendant au cabinet, d’une paraplögie complete qu'il conserva jusqu’a 
sa mort. Dans l’obs. du n® Wolff (p. 332), une affection spinale peu intense, pro- 
bablement une mye@lite hyperplastique, persistait deja depuis deux ans, lorsqu’en 
queiques jours se developpa un ramollissement myelitique aigu qui s’accompagna 
(’une paralysie complete et suivit la m&eme marche que les ramollissements spon- 
tands graves. Les reflexes d’abord tres actifs diminuerent, les douleurs iradiees et 
les secousses eontinucrent ; puis toute contractilitd, tant reflexe qu’eleetrique, 
disparut aux membres inferieurs et il se produisit rapidement de la cystite et du 
deeubitus, qui amenerent la mort. La moelle &tait comprimee lateralement et 
presentait immediatement au-dessus du point comprime un gonflement avec des 
foyers de ramollissement et une induration interstitielle assez prononeee. Vers le 
haut la mydlite diminuait rapidement pour selocaliser, sousforme de degeneration 
secondaire, sur les cordons de Goll. Vers en bas l’alteration s’etendait plus loin 
que le milieu de la moelle dorsale, surtout ä gauche, puis se bornait ala sub- 
stance grise qui etait alterde jusque dans la moelle lombaire : les cellules nerveu - 
ses en partieulier presentaient des vacuoles nombreuses et un certain gonflement. 

Ge debut, ces symptömes et cette marche sont si exactement ceux dela my&lite 
spontande qu'ils peuvent servir a completer le tableau elinique de cette maladie et 
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il nous semble superflu de donner une analyse plus detaillde des symptömes. Ge- 
pendant lorsque la compression par une tumeur amene une my&lite de la moelle 
allongee, la vie est mise en danger et cette espece particuliere doit nous arreter un 
instant. Ce sont particulierement les tumeurs du cervelet qui, pro@minant en 
arriere et en bas, viennent comprimer la protuberance, surtout la moelle allongee. 
La marche de l’affection se distingue en ce que pendant un temps indetermine il 
existe des symptömes vagues peu remarques par le malade et par son entourage. 
Puis apr&s quelques prodromes insignifiants, se developpe un ramollissement su- 
raigu du bulbe qui conduit rapidement A la mort. Les symptömes ne sont pas tres 
diffieiles A analyser, ils sont ceux d’une myelite bulbaire ou d’une paralysie bul- 
baire aiguö. On pourra reconnaitre cette derniere sans cependant distinguer si sa 
cause est bien une tumeur : c'est ce qui est arriv6 dans le cas suivant, ou nous 
avons diagnostigud une paralysie bulbaire aiguö (ramollissement aigu dela moelle 
allong&e) qui fut constatee ä P’autopsie; mais l’ouverture du cräne revela en outre 
l’existence d’une tumeur du cervelet que nousn’avions pas soupconnde. Cette obser- 
vation nous parait encore interessante en cequelle presente dans les symptömes et 
la marche une grande analogie avec une observation de myelite spontande du 
bulbe que nous avons recueillie vers la möme epoque Al’höpital de Strasbourg et 
que nous rapportons plus loin (v. p. 467). 


Tumeur dw cervelet. — Ramollissement du bulbe. — Helene K., 28 ans, mariee, entree 
a I’höpital de Srasbourg le 11 juillet 1873, morte le 23 du meme mois. 

La malade raconte qu’elle appartient ä une famille saine, et quelle s’est elle-möme toujours 
bien portee jusqu’ä la maladie actuelle. Elle a ete reglee A seize ans et toujours regulierement 
depuis. Le 20 janvier 1873, elle fit une premiere couche qui se termina heureusement, seulement 
les douleurs durerent deux jours et l’on fut oblige d’employer le forceps. L'enfant, actuelle- 
ment äge de 25 semaines, est bien portant et vigoureux. Pendant les deux premiers jours qui 
suivirent l’accouchement la malade se trouva fort bien, elle aurait meme voulu se lever. 
Le lendemain elle se leva en eflet; mais ä peine debout elle fut brusquement prise d’un vertige 
qui duraenviron une heure. En meme temps elle remarqua que le bras gauche et plus tard aussi la 
jambe gauche etaient comme paralyses. Neanmoins elle continua ä se lever tous les Jours, en 
trainant la jambe et en s'aidant autant quelle pouvait de son bras. Depuis l’accouchement, la 
parole et la deglutition etaient embarrassees. Avec le temps tous les symptömes empirerent; nean- 
moins la malade put encore se trainer pendant 6 semaines apres ses couches : ä cette epoque 
la parole et la dezlutition devinrent tres difficiles et la paralysie atteignit un degre tel que la 
marche et le travail devinrent impossibles. La miction ne se faisait que tous les deux jours et ä 
grand’peine; les selles &taient rares. Plus tard se developpa du decubitus. Devant cet etat qui 
allait toujours en s’aggravant, le medecin traitant deceida sa cliente ä entrer ä lhöpital. Rela- 
tivement aux symptömes subjectifs, la malade rapporte quelle a eu des douleurs dans les bras 
aussi bien que dans les jambes et elle afirme nettement qu’elles ont d’abord apparu au bras pour 
se montrer ensuite ä la jambe : ces douleurs partaient de la main et du pied, se dirigeaient vers 
la racine du membre et consistaient en des tiraillements : il semblait ä la malade que ses 
membres &taient comme morts. Depuis six semaines egalement le bras d’abord, puis la 


jambe ont commence ä maigrir. Le mari nous apprend qu’ä partir de ses couches sa femme a 


- eu detemps en temps des deuleurs de tete tellement violentes, qu’elle s’ecriait que sa tete allait 


eclater, mais qu’elle n’a jamais eu de raideur de la nuque et que six semaines apres l’accouche- 
ment se sont declarees de la gene de -la deglutition et une paresie tellement prononcee que la 
malade s’est vue ohligee de garder le lit. Il n’y a jamais eu de secousses dans les extremites ; 
on gest apercu de l’amaigrissement du bras et de la jambe gauche il y a trois semaines environ, 


Etat actuel. — La malade est une femme passablement vigoureuse, assez bien nourrie; elle 
est couchee le dos eleve; face päle, amaigrie; levres et joues cyanosees. Temperature 369,6 ; 
pouls 104; respirations48. La physionomie exprime l’anxiete, la malade a toute sa connaissance, 
la respiration est surtout costale, avec elevation forcee et penible des premieres cötes. Bouche 
entr’ouverte. 

La malade se plaint de ne pouvoir mouvoir son bras et sa jambe gauches; elle accuse des 
douleurs dans l’epaule et le bras droit; ces douleurs se dirigent de la main vers l’&paule et sont 
comparees ä de l’engourdissement. Elle se plaint encore de ne pouvoir avaler les aliments, sur- 
tout les liquides, qui ressortent par le nez. 600 cent. cub. d’une urine jaune, trouble, acide, sans 
albumine, d’une densite de 1024. La parole est peu comprehensible, la prononciation est indis» 
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tincte, balbutiante, non articulee, mais les mots ne font pas defaut. La malade tire la lan- 
gue a volonte, mais elle ne peut, malgre de grands eflorts, l’amener que jusques entre les levres : 
on y remarque des contractions fibrillaires. En faisant des efforts de deglutition, la malade 
eprouve aussitöt des spasmes pharynges et une violente dyspnee; en meme temps les ali- 
ments sont rejetes par la bouche et le nez. Lorsqu'elle essaye de tousser, elle n’y paryient pas. 
et c'est ä peine s’il se produit quelques faibles contractions dans les muscles du ventre. Les mou- 
vements de la tete sont libres, pas de ra'deur de la nuque, seulement les muscles de cette region 
sonb affuiblis. Les Jjambes sont completement etendues, la malade meut ses orteils, mais ne sou- 
leve pas elle-möme ses jambes; une legere abduction est seule possible. Les mouvements pas- 
sifs s’executent sans le moindre ohstacle. Elle ne serre que faiblement la main qu’on lui 
presente, neanmoins les divers mouvements des bras sont libres. Elle percoit nettement les pi- 
qüres d’epingles aux bras et aux jambes, elle en precise bien le nombre, et cela instantanement. 
La contractilite reflexe n'est pas augmentee. Lorsque la malade essaye de marcher, elle flechit 
aussitöb; Jjamais de mouvements ataxiques; depuis deux Jours, douleurs de tete, 


18 juillet. La malade se plaint de douleurs dans le pied et le bras gauches; elle est constam- 
ment assise dans son lit pour pouvoir respirer plus librement. La respiration est acceleree, super- 
ficielle, surtout costale. Toux frequente, expectoration muco-purulente abondante. Sommeil trou- 
ble. Physionomie anxieuse, connaissance entiere. Miction difficile, constipation. 


23juillet. — Mat., temp., 36°,6; pouls, 108; resp., 23; — Soir, temp., 40°,6; pouls, 128; resp., irreguliere, 


Dans l’apres-midi, la malade se plaint d’oppression et tousse beaucoup; la cyanose fait des 
progres. La mort arrive suhitement. 


Autopsie pratiquee le 21 juillet 1873, par M. le professeur de Recklinghausen. A la partie 
inferieure de la colonne vertebrale il existe, autour de la dure-mere, un tissu graisseux assez 
abondant. La dure-mere elle-m&me contient un liquide legerement teinte en rouge et elle est 
normale. A la region cervicale inferieure, bien que les meninges etla moelle ne presen'ent rien 
de special, on reconnait distinctement que cette derniere est legerement gon!!ee, et l’examen ul- 
berieur demontre que la portion cervicale est quelque peu ramollie. A ce point, les vaisseaux sont 
passablement dilates, et la pie.mere est fortement injeetee. Une section transversale ne presente 
rien d’anormal. La moelle dorsale et lombaire est egalement saine. —- La voüte cränienne est‘ 
epaisse; en ouvrant la fosse occipitale, on constate sur l'apophyse basilaire une tumeur solide- 
ment fixee Al’os et qui s'enfonce vers la protuberance et la moelle allongee. Cette tumeur a le 
volume d'un «uf de poule (long., 0m,045; larg., 0m,027). Elle se laisse detacher aisement des 
gentres nerveux, est recouverte de la pie-mere et de l’arachnoide auxquelles elle adhere läche- 
ment, sa surface est fortemenb bosselee. La moelle allongee est refoulee a gauche et, apres avoir 
enleve la tumeur, on constate une depression ä la partie posterieure de la protuberance; une 
autre depression plus profonde existe au cöte droit de la moelle allongee :elle est particulierement 
prononces A la partie posterieure des olives et ä l’&mergence du nerf vague dont les racines sont 
manifestement atrophiees. Tout ä cöte se trouvent le facial et l’acoustique parfaitement intacts; 
le trijumeau est egalement sain. L’oculo-moteur droit est atrophie. translucide, gris rougeätre. La 
tumeur a une consistance molle, fluctuante et renferme des cavites eystiques (cysto-sarcome). 

La protuberance ne presente aucun changement de consistance ä sa partie posterieure, mais la 
moitie droite de la moelle allongee est bien plus molle que la gauche:la portion superieure (dela 
moelle est normale. — Leger amaizrissement des muscles de la main gauche, de meme que de 
ceux de la cuisse et du mollet du m&me cöte. — Les poumons sont fortement gonfles, les bron- 
ches sont dilatees, pleines de pus, le cour est petit, les reins congestionnes, la vessie contient 
ne assez grande quantite d’une urine trouble, infecte, ammoniacale. La muqueuse vesicale est 
un peu congestionnee. 


Remarques.—En somme, les symptömes caracteristiques ont ete les suivants: paralysie dela 
langue, avec trouble de la parole (anarthrie) et de Ja deglutition, gene de la respiration et cya- 
nose. Paralysie incompiete du cöte gauche : les douleurs doivent etre attribudes A la compres- 
sion. La mort est survenue par la gene de plus en plus grande de la respiration et par la forte 
elerat.on de la temperature. Faisons remarquer en passant ce developpement d'une tumeur 
(eysto-sarcome) dans le systeme nerveux central ä la suite de l’etat puerperal. Nous avons dejäa 
eite plus haut (p. 445 et suivantes) des faits analogues ä propos des tumeurs de la moelle. 


III. Ramollissement aigu spontane primitif de la moelle. — Quoique cette aflec - 
tion ne soit pas extremement rare, on ne trouve dans les auteurs que peu d’obser- 
vations qui puissent servir Aen tracer le tableau elinique. Comme le diagnostie en 
a cte assez diffieile jusqu’ä nos jours, on ne peut utiliser que les observations 
dans lesquelles il a &t& confirme par l’autopsie. Mais meme parmi celles-eci les 
unes pechent par l’insuffisance des renseignements eliniques et les autres par des 
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lacunes dans l’examen anatomo-pathologique. Un grand nombre d’observations 
anciennes ne sauraient &tre consultees qu’avec röserve, l’examen mieroscopique 
faisant döfaut et parmi les modernes il en est beaucoup qui ne sont pas ä l’abri 
de toute eritique. Les plus remarquables par leur preeision et l’exactitude des 
details sont celles d’Engelken, de Mannkopff, quelques cas d’Ollivier, un fait pu- 
pli6 par Radelıfle ®) et un autre par Liouville (2). Nous y ajouterons quelques 
exemples qu'il nous a öt6 donn& de recueillir. Nous distinguons dans la mye&lite 
aigud spontande les quatre formes suivantes : 

1. La myelite aigu& de la moelle allongse ou paralysie bulbaire aigue; 

2. La myelite cervicale ; 

3. Lamyelite dorsale; 

4. La myelite diffuse ou generalisce. 

4. Ramollissement du bulbe, paralysie bulbaire aigue.—Nous n’avons pas 


pu decouvrir dans la literature medicale un exemple tout & fait authentique de 


cette affeetion : mais il est probable qu’un cas publis par Joffroy ®, de meme que 
deux observations de Lange (*), appartiennent A cette categorie. 

Pour se faire une juste idee de l’ensemble symptomatique de cette maladie on n’a 
qwä relire l’observation pröeödente qui atraitä un ramollissement de la moelle 
allong6de cause par la compression d’une tumeur et ä mediter le cas suivant oü 
existait un ramollissement primitif spontane de la moelle allong£e. 


Philippine N..., 36 ans, mariee, entree A l’höpital de Strasbourg le 13 juillet 1873, decedee le 
14 juillet. 

‘Il nous a et donne d’observer la malade pendant peu de temps, aussi son histoire clinique 
est-elle forcement incomplete ; neanmoins elle est encore suftiisamment instructive. Le mari rap- 
porte que sa femme etait tout & fait bien portante Jusqu il ya trois Jours, et qu'elle ne s'est alıtee 
que la veille de son entree ä l’höpital. Au moment de son admission, on remarque d’abord un 
trouble de la parole, laquelle est faible, balbutiante, inintelligible, mais non nasillarde : les 
mots ne paraissent pas faire defaut, la prononciation seule semble embarrassee. La malade est 
petite, assez bien nourrie, tres affaissee, le nez est eftile et froid, les extremites sont froides 
sgalenient; le pou sest ä peine perceptible, irregulier. Les joues et les levres sont cyanosees. 
Lorsqu’on demande ä la malade ce dont elle se plaint, elle essaye de parler, mais malgre des 
efforts visibles, elle ne parvieut qu'ä proferer quelques sons indistincts et inarticules : on com- 
prend seulement qu’elle a une tres grande anxiete, quelle a peur de mour:r et elle des.gne la 
region du phar,nx comme stant la cause de son angoisse, La respiration est penible, gemissante, 
accoınpagnee de gros räles tracheaux : toux freqnente sans expectoration. b’instant en instant, 
la respiration se suspend pour reprendre ensuite. La malade ne peut que faiblement remuer la 
langue et c'est A grand’peine qu’e,le parvient ä la tirer un peu: d’hab.tude, celle-ci est flasque et 
appliquee vers le fond du plancher buccal. Pas de paralysie fıciale; paresie evidente des bras : 
quand on ditä la malade de vous serrer la main, elle ne le fait que lege ement; lorsqu'on lui 
souleve un bras, celui-ci retombe, mais pas tout A fait comme une masse inerte, Les extremites 
inferieures semblent completement paralysees; du inoins la saur raconte que parlois le membre 
inferieur droit se flechit involontairement et qu’aloıs la malade demande ä ce quoon le lui redresse 
de nouveau : cette derniere accuse egalement des fourmillements douloureux dans les jambes. 
Emission involontaire de l’urine. 

La mort arrive des le 14 juillet, ä 3 h. de l’apres-midi, par le progres de la cyanose et de la 
gene respiratoire. 


Autopsie pratiquee le 15 juillet par M.leD' Zahn. La moelle allongee presente une diminu- 
tion manifeste dans sa consistance ; apres l’avoir seclionnee en travers, on decouvre dans son 
epaisseur, et particulierement dans la region des pyramides et des olives, de petites extıavasa- 
tions sanguines qui soni entourees chacune d’une zone de substance ramollie et coloree en jaune 
rougeätre ou en gris ruugeälre. Ces petits foyers sont tres nombreux aux points enouces ; ils vont 


(1) Radeliffe, Diseases of the spinal cord, in Reynold’s System of med., II, p. 603. 

(2) Liouville, voy- Dujardin-Beaumetz, these citee. 
‚ (3) Joffroy, Sur un cas de paralysie labio-glosso-pharyngee & forme apoplectique, d’origine bul= 
eire, 

(4) Gaz. med. de Paris, 1872. Lange, On acute bulbarparalyse (Hospit. Tidende, decembre 186S). 
].’auteur cite ces deux cas quwil regarde comme des paralysies bulbaires en se fondant sur les symp- 
tömes, le siöge probable et la soudainet& du debut. i 
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en diminuant, tant en remontant qu’en descendant : on n’en trouve presque plus ä la limite infe- 
r.eure de la protuberance, de m&me qu’au-dessous des olives. En examinant par le raclage le 
tissu altere, on y decouvre de nombreux corps granuleux. — Apres dureissement, on recon- 
naib de m&me que la lesion est neltement eirconserite entre deux plans passant par les extremites 
superieure et införieure des olives : äcet endroit le tissu est parseme de nombreux petits points 
pas plus gros qu’une t&te d’epingle et se colorant vivement par le carmin : ils sont plus nombreux 
ä gauche qu'ä droite et ils occupent surtout les pyramides et la partie inferieure du raph& me- 
dian; on en trouve quelques-unes dans l’epaisseur des olives et il existe un foyer un peu plus 
gros entre les fibres d’origine des nerfs vague et accessoire. Le cöte droit presente les m&mes 
lesions, maisä un degre moindre. Au pouriour de ces points il existe une zone legerement 
teintee en rouge, dans laquelle la texture est alterde, notamment le tissu qui est situe entre le 
nerf vague gauche et l’accessoire est trouble et infiltree. Dans la protuberance on ne decouvre 
que quelques rares petits points rouges situes ä sa partie la plus inferieure; au niveau du croi- 
sement des pyramides, tout est normal. L’examen microscopique nous apprend que les points 
colores en rouge renferment ä leur centre des vaisseaux tant arteriels que veineux qui sont en- 
toures d’une zone de substance teinte en rouge : cette zone se compose en partie de nom- 
breuses cellules qui sont situdes dans la tunique conjonctive, dans la gaine Iymphatique et dans 
la substance nerveuse avoisinante, eten partie de petites extravasations sanguınes perivasculai- 
res. Le tissu nerveux ambiant presente des traces plus ou moins accusees de ramollissement 
inflammatoire : de petits globules purulents et de gros corps granuleux sont situes entre les tubes 
nerveux qu'ils ont comprimes et atrophies: ailleurs on voit d’autres tubes tumefies avec des 
cylindres-axes assez forbement gonfles, Nous avons par consequent affaire a un ramollissement 
inflammatoire dissemine de la moelle allongee, dont le point de depart doit &tre recherche dans 
les vaisseaux et qui s’est accompagne d’hemorrhagies capillaires. 

Les symptömes de cette affection sont nets et caracteristiques; dans les cas 
types l’ensemble des manifestations paralytiques r&pond exactement ä ce que Du- 
chenne et Wachsmuth ont decrit sous le nom de paralysie glosso -laryngee ou 
de paralysie bulbaire, la paralysie de la langue, les troubles de la parole et 
dela deglutition et surtout la paralysie des levres et du voile du palais rappellent 
cette derniere forme morbide. A ces symptömes se joint de la faiblesse ou de la 
paralysie des membres. Mais ce qui caracterise encore plus nettement la para- 
lysie bulbaire aigu&, c'est la participation du nerf vague et du centre respiratoire, 
d’ou rösultent de la dyspnee, de l’orthopnde, des räles et comme consäquence 
derniere, une mort rapide. L’observation que nous avons relatee est remarqua- 
ble par l’apparition precoce des symptömes graves et par sa brusque terminaison. 
Il est permis de eroire que tous les cas n’ont pas la m&eme gravite etque, lorsque 
les lesions sont plus restreintes, elles sont compatibles avec la vie. Beaucoup de 
paralysies bulbairesä forme apoplectique ne sont probablement autre chose que 
de la myeltie bulbaire aigu&. Nous pourrions encore rapporter d’autres observa- 
tions qui nous paraissent &galement rentrer dans cette catögorie bien qu’elles 
n’aient pas recu la consecration de l’autopsie : dans ces cas les symptömes bulbai- 
res ötaient moins intenses, plus transitoires et la portion cervicale superieure de 
la moelle semblait egalement malade. 

2, Ramollissement de la moelle cervicale. — Il existe egalement tres peu 
d’observations de cette affeetion : on n’en trouve aucune dans Jaccoud ni dans 
Dujardin-Beaumetz ; Hillairet a publi& en 1860 le cas suivant (1) : « Observa- 
tion de myelite aigue, envahissant la plus grande partie du renflement 
cervical, ramollissement presque diffluent et rose de cette partie de la 
mnelle; paralysie seulement des membres inferieurs, conservation complete 
dw mowvement et de la sensibilite dans les membres. superieurs et les mus- 
cles dw thora®. » La contradiction qui regne dans cette observation entre les 
symptömes etles fonctions bien connues de la moelle cervicale, fait qu’on ne peut 
lui accorder que peu de credit. 

Parmi nos observations personnelles, l’'histoire du ne Wolff (p. 332) que nous 
avons deja citde A plusieurs reprises, est un bel exemple de myelite cervicale : 


(1) Hillairet, Compt. rend. des seunces de la Societe de biologie, 3° serie, t. II, 1880, p. 73. 
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on se rappelle que la portion cervicale medullaire malade &tait comprimde par 
une tumeur nee dans les meninges. Nous avons egalement reproduit plus haut 
(p. 463) l’observation d’une myelite cervieale determinde par un osteo-sarcome des 
premieres vertebres dorsales. Enfin nous possedons l’observation d’un ramollisse- 
ment spontand de la moelle cervicale, qui cependant n'est pas non plus tout & fait 
probante. Il s’agissait d’une malade dejä atteinte d’une myelite chronique consc- 
eutive A une dysenterie : elle avait 6te traitöe A l’höpital pour cette affection et 
ötait sortie ameliorde,, mais elle rentra deux mois apres; les membres inferieurs 
etaient A peu pres completement paralyses et la sensibilitg y dtait teinte; les 
sphinceters &taient egalement paralyses, les membres sup@rieurs etaient atteints, 
le droit A un haut degre, le gauche faiblement. Ces symptömes paralytiques g’e- 
taient developpes dans les quinze derniers jours et avaient augmente assez rapi- 
dement. Cette progression se continuaä l’höpital et aboutit ä la paralysie totaleet 
la malade suecomba avec de lagöne respiratoire le 17 aott 41873. L’autopsierevdla 
de la sclerose prineipalement dans les cordons posterieurs, et de plus, dans le ren- 
flement cervical, un ramollissement inflammatoire assez recent et plus intense a 
droite qu’ä gauche. 

On concoit aisöment quels sont les symptömes qui permettront de determiner 
le siege de l’affection. La paralysie atteint simultandment les membres sup£rieurs 
etinferieurs. Les deux moitids du corps peuvent etre frappdes en m&me temps ou 
bien une d’elles est &pargn&e soit completement soit relativement, suivant le de- 
gr& de l’extension des lesions dansle sens tranversal et aussi selon le niveau qu’oe- 
cupe le foyer demyelite. Lorsque ’inflammation a debutd au-dessus du renflement 
cervical qu’elle envahit par une marche descendante, ce sont en gen6ral les mem- 
bres supdrieurs (un seul ou les deux) qui sont d’abord le plus fortement atteints ; 
lorsque le processus a pris naissance au-dessous du renflement cervical, les mem- 
bres superieurs sont pris, aussitöt qu’ilest parvenu au niveau de la 3e vertebre 
dorsale : on observe d’abord des tiraillements, un sentiment de pesanteur et de 
faiblesse, puis surviennent de la pardsie et de laparalysie; de plus ily a de l’anes- 
thösie, laquelle est parfois singulierement röpartie, comme nous l’avons vu chez 
Wolff, ce qui tient ä ce quela lesion occupe exelusivement certains points du 
renflement cervical et certaines racines nerveuses. 

3. Myelite dorsale. — Le ramollissement aigu de la moelle dorsale est le type 
le plus commun de la myelite aigu& et c’est ä ce groupe qu’appartiennent la plu- 
part des observations complötees par l’autopsie que nous possedons, entre autres 
celles que nous devons ä& Engelken et A Mannkopff. 

De meme, Jes &tudes cliniques sur la mydlite aigu& ont prineipalement trait & 

cette forme : celles de Brown-Sequard meritent une mention speciale. Le symp - 
töme le plus saillant de cette affection eonsiste en une paraplegie dont l’extension 
est trös variable. Deux dl&ments sont partieulierement importants ä considerer : 
’&tat des sphineters et l’apparition des troubles trophiques, car ces deux ordres 
de symptömes nous rendent compte de l’etat de la substance grise A la partie 
inferieure de la moelle. Les l&sions sont loin d’etre toujours symötriques ; tres 
souvent un cöt& est plus atteint que l’autre, et il n’est pas rare de rencontrer des 
exemples bien nets de la forme deerite par Brown-Sequard sous le nom de hemi- 
paraplegie ou hemiparaparesie dorsale. Pour l’analyse des symptömes, nous 
mettrons ä profit, outre les travaux de Brown -Sequard, les ötudes eliniques et 
anatomo-pathologiques d’Engelken, de Mannkopff, de Dujardin-Beaumetz, etc., 
et dans ce m&me but nous rapporterons iei une observation personnelle reeueillie 
avec soin et confirmde par l’autopsie. 


Charles G., instituteur, 29 ans, entre le 1" fevrier 1870 A la elinique de Koenigsberg. Decede 
le 16 mars, 
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Anammnestiques. — Les parents du malade vivent encore et sont bien portants, de mäme que 
ses freres et soeurs; Jui-m&me n’a jamais fait de maladie serieuse ; seulement il dit que quoique 
se porbınt bien et jouissant d'un excellent appstit, il avait presque toujovrs la diarrhee. Le 
1° novembre 1867, ä la snite d’un reiroidissement, survinrent au sacrum et particulierement ä 
gıuche des douleurs tres supportab'es que n’augmentaient ni la pression ni les mouvements, 
mais qui devenaient plus intenses dans la position assise ou couchee; aussi &taient-elles par- 
biculierement vives la nu't : le malade ne pouvait garder la möme posit’on ni sur le dos ni sur 
le cöte et il &trit souvent oblige de quitter le lit et de se promener dans la chambre pour se pro- 
eurer quelque soulagement. Ces symptömes persisterent sans changement jusqu’au 6 novembre, 
epoque ä laquelle G. qui avait cherche un remede ä son mal en faisant de la gymnastique, se 
decida ä consulter un medecin. Ce dernier prescrivit des ventouses sur l’endroit douloureux, une 
sudation et un bain de pieds. Ces prescriptions furent executdes ponetuellement le jour mäme 
et vers le soir G. se trouva tellement bien qu'il quitta le lit et alla souper. Lorsqu',l se leva de 
table pour retourner chez lui il remarqua que sa jambe gauche &tait affaiblie et engourdie tan- 
dis que la droite etait indemne, ni Jouleurs, ni secousses, ni fourmillements ete. En chemin la 
fuiblesse de la jambe gauche devint telle que le malade fut oblige de s'appuyer sur son compa- 
gnon pour rentrer ä son domicile. Une foislä on düt le coucher ; neanmoins il ne ressentait pas 
le moindre malaise. Dans la nuit survint de la retention d’urine et on pratıqua le cathete- 
risme le lendemain, ainsi que les jours suivants Le malade qui d’habitude avait des selles 
diarrheiques vit ses selles se supprimer ; on les retablit au moyen de purgatifs. Plus de 
douleurs au sacrum, appetit conserv6, pas de fievre. La jambe droite reste toujours libre, la 
gauche est completement paraly see et tellement insensible que les irritations vives, les piqüres 
et les pincements, sont seuls percus. Le malade garda le lit pendant deux semaines et demie 
pendant lesquelles les symptömes s’amenderent graduellement. Au bout de 15 jours les fonc- 
tions de la vessie se retablirent. Le rectum &tant encore paresseux, on continua les pur- 
gatifs. Mais la jambe gnuche recouvra si bien ses fonctions qu’au 24 novembre le malade put 
quitter le lit et six jours apres il reprit ses occupations habituelles. Jusqu’au 30 janvier 1870 la 
situalion du malade resta sensiblement la m&me. 1,'6tat general &tait bon, seulement il persis- 
tait dans la jambe gauche un certain degre de faiblesse et d’ engourdissement contre lequel 
on employa d’abord les frietions avec l’alcool camphr& puis l’electrieite, mais en pure perte. 
Il y avait &galement encore du tenesme vesical ; toutes les deux heures le malade etait pris 
d’envie d’uriner et la miction ne s’effectuait qu’au prix de grands efforts. Du reste, il n’y avait 
pas de douleurs, pas de fievre, seulement un peu de soif. Le dimanche 30 janvier 1870, il devint 
tout da coup absolument impossible au malade de se lever de sa chaise, ou de mouvoir sa 
Jambe gauche qui en m$me temps etait devenue tout ä fait insensible. Au bout d’une demi-heure 
la jambe droite se trouva presque, mais pıs tout ä& fait, dans le mäme &tat. Je malade ne dor- 
mit pas la nuit et &prouva au sacrum de vives douleurs qui cesserent un peu le lendemain et per- 
mirent quelques heures de sommeil. Pas d’appetit, frissons suivis de chaleur. Les symptömes 
vesicaux s’etaient egalement aggraves; le malade ne parvintä uriner qu’au prix de grands ef- 
forts et d’un violent tenesme. Le lundi dans l’apr&s-midi la miction est completement impossible, 
et il existe au dessus de la symphyse pubienne une tumeur dure, globuleuse que le medecin trai- 
tant rapporte ä la contraction des muscles abdominaux. La nuit suivante le malade est tres agit& 
bien que les douleurs sacrees aient cesse. Le mardi 1” f&vrier, möme &tat. Grande agitation, 
surtout vers le soir, frissons alternant avec de la chaleur et de la sueur, anorexie, soif vive. Les 
douleurs ne sont pas vives mais sans reläche. Le malade ne peut se coucher que sur le dos, ce 
qui le fatique beaucoup, Le so’r du m&me jour on le conduit & I’höpital. Il declare nette- 
ment n’avoir jJamais eprouve ni la sensation d'un cercle autour du corps, ni des fourmillements, 
ni des secousses. Il n’a jamais eu la syphilis. Il raconte que trois jours avant l'attaque actuelle 
il est tombe assez rudement sur la region fessiere. 

Etat actuel. — 3 fevrier 1870. — Le sujet est passablemens vigoureux, bien muscle, pas tres 
gras. La facea une bonne carnation, la physionomie est calme. Pas de fievre. Poulsä 100. Le 
malade est couche sur le dos, il ne peut ni se tourner sur le cöte ni se mettre sur son seant 
sans qu’on l’aide : ila sa pleine connaissance. I] se plaint de sa paralysie et d'un sentiment de 
tension dans le ventre, surtout dans le voisinage de la vessie. Les douleurs au sacrum ont cesse 
depuis 24 heures. Quand on interroge le malade sur le siege de ces douleurs, il indique les der 
nieres vertebres dorsales; A la premiere atteinte elles n’existaient qu’a gauche, cette fois-ci il 
les ressent egalement des deux cötes. Dans ces derniers temps elles remontaient un peu plus 
haut mais ne s’etendaitent ni vers le bas ni lateralement. Les selles et le catheterisme ne s’accom- 
pagnent d’aucune souffrance. 

La face et la moitie superieure du corps ne presentent aucune paralysie. Les membres infe- 
rieurs sont completement paralyses et le malade ne peut executer avec eux le moindre mouve- 
ment. Il rapporte que de temps ä autre il ressent une secousse qui parcourt tout le corps et qu'en 
meme temps les jambes sautent en l’air et soulevent la couverture. Pendant les fortes epreintes, 
les muscles abdominaux se tendent; lorsque le malade souleve la tete il n'y a pas de contraction 
sensible des muscles droits de l’abllomen, Le diaphragme fonctionne bien et lors des profondes 
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inspirations les cötes inferieures se soulevent normalement. De m&me les muscles du dos se 
contractent bien. Ceux des membres inferieurs sont dans un excellent &tat de nutrition. La 
sensibilit6 est totalement abolie jusqu’au tiers superieur des cuisses, de la jusqu’au milieu de 
l'abdomen elle est simplement diminuee. Dans tous ces points une pigqire d’epingle produit une 
sensation de fourmillement : ce n'est qu’au creux epigastrique quelle est ressentie normale- 
ment et aussi nettement qwä la face, au bras, etc. Le ventre est plat. Dans la region de la 
vessie on constate une tumeur tres dure du volume d’une tete d'nfant. L’urine s’ecoule sans 
interruption On sonde une fois par jour : urine est alcaline (etide, la'sse deposer un sediment 
jaunätre, puriforme,. Le malade ne sent pas le passage de la sonde; l’&vacuation des selles se 
fait egalement sans quil en ait connaissance. Depuis la derniere atteinte iln’y a plus d’erec- 
tion. La contractilitereflexe est conservee, Les piqlres d’epingle ä la plante des pieds provo- 
quent des vives contractions veflexes dans tous les muscles de la cuisse : le genou se souleve 
et se Aechit lexerement. Avec celale malade ne percoit nullement les pigüres, il ne ressent que 
la secousse generale qui accompagne la contraetion reflexe, mais pas la moindre douleur,. Aux 
jambes, les piqüres elles-mömes ne sont pas percues et ne determinent que des re exes peu 
önergiques. Un pincement ä la part’e interne des cuisses n’est pas accuse et n'est sulvi 
d’aucun reflexe. Une forte pression sur n’ımporte quel muscle de la euisse est ressentie. Une 
ceuiller froide appliquee sur la partie superieure de la cuisse n'est percue que vaguement ; 
sur l'’abdomen, la malade la sent tres nettement. La sensibil.tE & la temperature est aussi 
abolie totalement aux jambes. 


Soir, temp., 38°,2; pouls, 10835 resp., 24. 


Traitement. — 6 sangsues entre Ja 8° et la 10° vertsbre dorsale. Frictions avec de l’onguent 
gris. Un catheterisme par jour, 


4 fövrier. — Mat., temp., 37°,4; pouls, 108; resp., 24; — Soir, temp., 38°,3; pouls, 88; resp., 24. 


Hier soir la vessie apres avoir ete viılee, fut lavde d’abord avec une dilution de 0,5 p.109 d’acide 
chlorhyd’ique, pu’s avec de l’eau tiöde. Ce matin on a encore ete oblige de sonder le malade 
qui se plaignait de pression et de tension & la region väsicale : cette sensation persiste apres 
le catheterisme, 


5 fövrier — Mat., temp., 37°,8; pouls, 92; resp, 24, — Soir, temp., 38°,2; pouls, 88; resp., 24. 


L’urine d’hier au soir etaitacide. Lemalade dit quil eprouve une tension moindre A la vessie et 
qu'il peut se mettre sur son seant, chose dont il etait incapable hier. Sentiment de bien-etre: 
moral bon. Hier dans la soiree se sontdeclarees dans les jambes de violentes contractions involon- 
taires et douloureuses qui ont egalement cesse aujourd’hui. La motilite volontaire reste toujours 
dans le möme &tat : par contre la sensibilite semble s’ötre amelioree dans le tiers superieur de 
la cuisse gauche : Je malade y ressent de faibles pigüires, les yeux etant fermes, et precise exac- 
tement les points sur lesquels elles portent. Pas d’amelioration sensible ä& droite. 


6 fövrier. — Mat., temp., 37°,8; pouls, 72; resp., 20, — Soir, temp., 38,4; pouls, 89; resp., 20. 


L’urine de la soiree d’hier &tait encore acide.— Le malade accuse aujourd’hui des douleurs bila- 
terales en un point fixe durebord costal, situe entre la ligne mediane et la ligne mamillaire. La sen- 
sibilite des extremites inferieures est bien meilleure comparativement aux jours passes. Les attou- 
chements sont peu ressentis jusqu aux genoux; aux jambes il existe' dejä une sensibilite manifeste; 
mais le malade confond souvent les deux cötes. La perception des sensations provenant des 
jambes subit un retard assez considerable. Les re lexes sont moins intenses que par le passe ; ils 
ne se produisent plus guere qu’ä la suite de pigüres surle dos ou la plante des pieds : l’impres- 
sion percue par le malade n'est ni douloureuse ni persistante. La limite superieure des troubles 
de la sensibilit& est toujours le rebord costal.A ce niveau, le malade accuse une douleur grava- 
tive qui etait assez intense hier au soir et cette nuit et quisurvenait particulierement lors des fortes 
inspirations, mais ne s'accompagnait pas de constrietion : ce matin elle a disparu. Rien d’anor- 
mal du cöte de la colonne vertebrale, qui se meut facilement et sans souffrance aucune. En com- 
primant et en percutant les vertöbres on ne determine aucune douleur En arriere, ä l’endroit oü 
commencent les troubles de la sensibilite on voit des traces de ventouses et de vesicatoires, 

7 fövrier. — Mat., temp., 38°,1; ponls, 845 resp., 205 — Soir, temp., 37°,6; pouls, 80; resp., 18. 
8 fövrier.— Mat., temp., 36°,7; pouls, 83; resp., 24, — Soir, temp., 38°,6; pouls, 92; resp., 24. 
9 fövrier. — Mat., temp., 37°.2; pouls, 88; resp., 20; — Soir, temp., 3%,1; pouls, 84; resp., 24. 
10 fevrier.— Mat., temp.. 3.°,2; pouls, SA} resp., 20: — Soir, temp., 40°,0; pouls, 72; resp., 20. 


Le moral est bon. Le soir il.y a quelques phenomenes febriles subjectifs : plus de douleurs. 
La motilit6 reste dans le m&me &tat. La sensibilite est encore amelioree aux deux jambes ; les 
piqlires y sont ressenties presque partout, et leur siege est nettement indique : pour le eöte dreit 
surtout le malade se trompe rarement : il distingue si on le touche simplement ou si on le presse 
avec le doigt. A la cuisse droite les attouchements sont bien percus, la perception est moins nette 
a la cuisse gauche. Urine acide. assez fortement coloree par du sang, 
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Traitement. Acide tannique 087.12; suere 08r.,26 : une poudre toutes les deux heures, 
11 fevrier. — Mat., temp., 36°,4; pouls, 64; resp., 20; — Soir, temp., 38°,7; pouls, 68; resp., 20. 


Hier, le malade se plaignait d'une forte pression ä l’epigastre, aujourd’hui ce symptöme a 
disparu. Moral bon, pas de douleurs. Les contractions musculaires spontanees se produisent moins 
souvent. Aucun changement dans la motilite ni dans la sensihilite. Urines sanguinolentes, 


12 fevrier. -—- Mat., temp., 38°.0; pouls, 76 ; resp., 205; — Soin, temp., 38°%,7; pouls, 72; resp., 24. 
13 fövrier.— Mat, temp-, 38°,4; pouls, 80; resp., 24; — Soir, temp., 39°,0; pouls, 80; resp., 24, 


Le malade se plaint de maux de tete, de manque d’appetit, de soif vive. Aucune douleur dans 
les parties paralysees, mais sensation de tension penible ä la region vesicale et en travers de 
l’abdomen au-dessous du rebord costal. Contractions musculaires spontandes rares, mais assez 
violentes pour @branler tout le corps. Rien de nouveau, A part cela dans la sphere sensitive et 
motrice. Une legere pression sur la vessie suffit pour faire ecouler l'urine : celle-ei est acide et 
n'est plus colorde par du sang. Leger oedeme au pourtour des malleoles. 


14 fevrier. — Mat., temp., 37°,9; pouls, 64; resp., 20; — Soir,temp., 38°,5; pouls, 84; resp.,20. 
15 fevrier. — Mat., temp., 38°,4; pouls, 80; resp., 20; — Soir, temp., 38°,8; pouls, 80; resp., 20. 
16 fevrier. — Mat., temp., 38°,8; pouls. 88; resp., 24; — Soin, temp., 39,3; pouls, 72; resp., 24, 
17 fevrier. — Mat., temp., 40°,4; pouls, 116; resp., 52; — Soir, temp., 39°,6; pouls, 72; resp., 28. 


Pendant la visite du matin frisson violent avec claquement des dents, Soif vive, face cyanosee, 
pouls frequent ä peine sensible aux radiales, peau brülante et seche. Le malade rapporte quila 
commence ä frissonner des 7 h. 1/2 du matin, que le frisson intense a commence ä8h.: ce der- 
nier dure jusqu’ä 10 h. 3/4. 


18 fevrier. — Mat., temp., 38°,4; pouls, 68; resp., 20; — Soir, temp., 38°,6; pouls, 86; resp., 21. 
19 fevrier. — Mat., temp., 38°,2: pouls, 84; resp., 22; — Soir, temp., 40°,0; pouls, 80; resp., 16. 


Le malade se f‘ constamment sous Jui en diarrhee. La sensibilite n’a pas varie aux 
jambes; ä la cuiss- gauche elle est positivement bien meilleure : le malade y sent tous les attou- 
chements. A la cuisse droite, la perception est moins nette et souvent elle fait defaut. La motilite 
est toujours dans le mäme etat. Le malade se trouve bien et ne se plaint pas. 


20 fevrier. — Mal., temp., 38°,6; pouls, 72; resp., 24; — Soir, temp., 38°,7; pouls, 84; resp., 20. 
21 fevrier. — Mat., temp., 38°,8; pouls, SS; resp., 16; — Soir, temp., 39°.8; pouls, 80; resp., 22, 
22 fevrier. — Mat.,temp., 38°,5; pouls, 80; resp , 22; — Soir, temp., 39°,5; pouls, 88; resp., 24. 


Mala'se general. Le soir il y a une sensation de chaleur brülante et de soif vive. Pas de som- 
meil pendant la nuit; agitation ; la t&te s'embarrasse un peu. Appetit fa'ble, Jangue rouge, hu- 
mide. Pas de selles depuis 3 jours. Les mouvements et la sensibilite restent dans le m&me &tat: 
quelques contractions musculaires spontandes. (Edeme des deux Jambes. 


23 fevrier. — Mat., temp., 394; pouls, 84 ;resp.,24; — Soir, temp., 39°,7; pouls, 84 ;resp., 24. 
2 mars. — Mat., temp., 38°,6; pouls, 84; resp., 24; — Soir, temp., 38°,8; pouls, 84; resp., 24. 
6mars. — Mat.,temp ,37°,8; pouls, 84; resp., 16; — Soir, temp., 38°,7; pouls, 96; resp., 22. 


Le malade se plaint que les secousses convulsives ont augmente dans les jambes, non pas en 
intensite, mais en fröquence, au point qu’elles se succedent sans interruption aucune. La sensibi- 
lite est en assez bonne voie aux deux jambes, la motilite y est toujours nulle ; la jambe gauche 
est fortement oedematiee. Dans hı region inguinale, les ganglions sont tumefes; on ne decouvre 
aucune trace de thrombose veineuse. Ecoulement continnel d'une urine trouble, comme argileuse, 
fortement alcaline, quelque peu fetide et legerement albumineuse, 


13 mars. — Mat., temp., 38°,4; pouls, 95; resp., 205; — Soir, temp., 39°,1; pouls, 96; resp., 22. 
14 mars. — Mat., temp., 37°,9, pouls, 83; resp., 16; — Soir, temp., 39°,9; pouls, 108; resp., 16 


Depuis trois jours il existe du malaise et il est survenu des vomissements. Depuis hier soir, 
dans l’apres-midi,il y a des nausees continuelles qui sont suivies de vomissements aussitöt que le 
malade a manze, Les matieres vomies sont claires et fortement coloreesen vert. Depuis plusieurs 
Jours le malade accuse dans le has-ventre une tension douloureuse, absolument, dit-il, comme s’il 
supportait un poids de 10 kilos. Le ventre est tendu, fortement ballonne, non douloureux ä la pres- 
sion : ä la percussion il rend un son plein, ä peine tympanitique ; pas d’ascite. L’appetit est mau- 
vais, la langue rouge, söche, non chargee. Selles dıarrheiques s’echappant sans que le sujet 
S’en apercoive. L'urine qui continue & filtrer goutte & goutte est aujourd’hui peu abondante 
(400 cent. cubes), trouble, d’une faible densite, alcaline, sans odeur. Decubitus au sacrum, eedeme 
des deux jambes. Paralysie toujours la meme;; pas de souffrances actuellement ; les contractions 
spontanees ont egalement cesse, Face päle, collapsus, un peu d’embarras dans les idees. 


15 mars. — Mat., temp ‚37°,1; pouls, 100; resp., 16; — Soir, temp., 37°,5; pouls. 100; resp., 22, 
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Depuis hier les vomissements ont ete fröquents. Le malade a delire la nuit passee. Affaisse- 
ment, 


46 mars, — Mat., temp ,38°,2; pouls, 194; resp., 12; — Soör, temp., 39°,3; pouls, 84; resp., 20. 


Les vomissements ont continue jusqu’a ce matin; dans leur intervalle il y avait ä l’epizastre 
une sensation de malaise et de pression. Plusieurs selles diarrheiques involontaires. Le malade 
n’a plus sa pleine connaissance, abandonne ü luirm&me il delire, Profond collapsus. 

Mort le 147 mars & 4 h. du matin. 

Autopsıe pratiquee le 17 mars parM. le professeur Neumann. Au sacrum decubitus edema- 
teux, large comme la main, s’etendant par places jusqu’ä l'os. Les deux cuisses sont oadematides 
Apres ouverture du canal rachidien on constate que les vertebres elles-m&mes sont intactes. Au 
niveau des 6° et 7° dorsales, la surface externe de la dure-mere est recouverte d’un depöt sanguin, 
gelatineux qui s’enleve facilement et au-dessous duquel cette meninge est d’aspect tout a fait 
normal. Au-dessus et au-dessous de ce niveau, la dure-mere est recouverte d'un bissu infiltre de 
gang et lä &galement elle est reconnue saine. Lorsqu’on l'ineise il s’echappe une serosite limpide- 
La moelle est un peu päle,prineipalement ä la partie dorsale superieure : on n'y voit que par-Cl 
par-lä une veine dilatee. La pie-mere est legerement trouble A sa face posterienre; äla partie ante” 
rieure elle est tout A fait normale de m&me que la dure-mere. La moelle elle-m&me presente au 
centre de la region dorsale un leger renflement mesurant environ 1 centimetre de hauteur; 
plus haut existent encore deux autres renflements plus restreints mesurant chacun environ un 
demi-centimetre, et distants de 3 centimetres; de sorte que ces diverses tumedfactions s’etendent 
de la Aeä la 7° vertebre dorsale; dans cette partie la consistance de la moelle est notablement 
diminuee ; elle l’est egalement en remontant et en descendant, mais les renflements lombaire 
et cervical sont dejä tout & fait intacts. La partie la plus fortement ramollie est situee au milieu 
de la moelle dorsale ou elle oceupe une &tendue de 6 centimetres ; elle fait un peu saillie ä la 
face anterieure de la moelle et presente une teinte jaune sale. C'est en arriere de la portion ra- 
mollie que la pie-mere prösente son plus grand epaississement. 

Sur une section transversale du renflement cervical le tissu se montre päle, il ne bombe pas 
au-dessus du plan de section, et la substance grise apparait avec des contours bien nets. Trois 
centimötres plus bas la consistance commence ä diminuer, le Lissu prend une teinte grisätre, 
on distingue toujours nettement les limites de la substance grise. Encore plus bas, au niveau des 
4* et 5° vertebres dorsales, la portion posterieure des cordons lateraux prend une teinte gris de 
fumee; la moelle est tres molle, diffluente ; sa surface de section est bombee ; son tissu est päle, 
et on ne distingue plus la substance grise. Au centre, ä peu pres ä& l’emplacement du canal cen- 
tral, se trouve une petite collection hemorrhagique du volume ä peu pres d'un grain de millet. 
Dans la partie posterieure du cordon lateral, il existe un foyer conique, gris rougeätre, plus gros 
qu’un grain de millet et qui est le siege du ramollissement le plus avance. Sur cette m&me coupe 
on constate que toute la partie anterieure de la moelle est atteinte d’un ramollissement hemor- 
vhagique, colorde en rouge-brun, et que le maximum de la lesion se trouve au point de rencontre 
des cornes et des cordons anterieurs. Les eordons lateraux presentent, jusqu’au voisinage des 
cornes posterieures, une teinte blanc rose, tandis que ces dernieres sont blanc jaunätre. Un 
centimetre et demi plus bas, la substance medullaire est encore fortement ramollie, surtout au 
centre, et lögerement coloree en rouge brun. Du centre qui est le plus malade, l’alteration s’etend 
surtout A Ja partie posterieure des cordons lateraux. Trois centimetres au-dessous, le ramollis- 
lissement est encore bien &vident; ä gauche, dans les deux cornes, on distingue plusieurs petits 
points hömorrhagiques. La corne posterieure droite tranche nettement sur la substance voisine 
ramollie, d’un gris brunätre, au milieu de laquelle on apercoit le piquete hemorrhagique : l'alte- 
ration occupe la plus grande partie de la substance centrale des cornes anterieures et s’etend en 
outre aux cordons lateraux. La corne anterieure droite est legerement atteinte. Le pourtour de 
cette substance gelatineuse (ramollissement gris ou gelatineux) est, surtout vers la gauche, jau- 
nätre, granulenx et ramolli (ramollissement Jaune). — Encore trois centimetres plus bas, la con- 
sistance de la moelle redevient normale et les deux substances y prennent leur teinte speciale, 
bien tranchee. En descendant encore plus bas, on ne constate plus rien d’anormal, si ce n'est une 
grande päleur du tissu meiullaire. 

La vessie est hypertrophide, la muqususe est gaufree, livide, et presente de petites hemorrha- 
gies et quelques pertes de substance, Les bassinets sont dilates, les reins sont mous et renfer- 
ment de petits foyers purulents. 

En raelant le tissu ramolli, on obtient un suc dans lequel le microscope decele une quantite 
prodigieuse Je gros corps granuleux et une petite quantitd d'un pigment jaune amorphe. Les tu- 
bes nerveux sont en voie de destruction, ils sont cassants, contiennent soit des blocs de myeline 
coagulee, soit cette m&@me substance en degenerescence graisseuse; dans leurs interstices, il 
existe de nombreuses granulations graisseuses tres fines, une Veritable @mulsion. On ne trouve 
plus aucune cellule nerveuse. 

L’examen apres durcissement ne fait decouyrir aucune autre particularite digne d’&tre signalee, 
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En somme, le ramollissement mesurait tro's hauteurs de vertebres et occupait le milieu de la 
moelle dorsale ; comme d’habitude, il siegeait surtout au centre, et on y rencontrait Ala fois des 
foyers & diverses periodss de developpement : le plus ancien, reconnaissable ä sa couleur rouge 
gris, etait situe ä gauche, dans la pırtie posterieure du cordon lateral ; ce qui explique pourquoi 
les symptömes se sont d’abord montres & la Jambe gauche ou ils ont d’silleurs persiste jusqu’au 
bout avec le plus d’intensite. 

Remarques. Cette observalion a present& les particularites suivantes qui sont dignes d’&tre 
notees : 10 les prodromes ont consiste en de vives douleurs qui se sont montrees dans les reins, 
sur les cötes de la colonne vertebrale ; 20 la paralysie est apparue subitement, au 6 novembre ; 
elle a progresse pendant les heures qui ont suıvi et pandant la nuit, et elle etait alors bornee A 
peu pres exclusivement ä la jambe gauche et ä la vessie : les antıphlogistiques et le repos au lit 
procurerent une grande amelioration, mais non une guerison complete, et, le 30 janvier, il se 
produisit une deuxieme atteinte dans laquelle la jombe gauche fut paralysee instantanement et la 
droite une demi-heure apres ; 30 il existait au debut, de vives douleurs lombaires qui disparurent 
plus tard ; 40 il y avait, en outre, des contractions spontanees et la contractilite reflexe etait con- 
servee; 5° dans la suite, il survient une legere amelioration, mais la eystite prend un caractere 
menacant, et, vers le 10 mars, apparaissent des phenomenes uremiques au milieu desqnels le 
malade succombe ; 60 la fievre doit ätre abtribuee, non pasä la myelite, mais äla cystite et dans 
une periode plus rapprochee du terme fatal, äla pyelite, car elle avait un type franchement re- 
mitten et, vers la fin, elle s’accompagnait de frissons. 


4. La Myelite diffuse ou generalisee est eelle qui s’etend a une grande partie 
ou A l’ensemble de la moelle: d’habitude elle debute par un foyer eirconserit qui 
prend une extension rapide. On peut rapporter ä cette forme le cas d’Engelken 
oü la moelle cervicale et la moelle dorsale etaient atteintes simultandment ; Dujar- 
din-Beaumetz y range celui de Radeliffe (loe. cit. p. 30). 

Nous avons deerit dans notre travail sur les parapl&gies urinaires et nous r&- 
sumonsiei un cas type de ramollissement de la moelle qui, ne ä la suite d’une 


affeetion de la vessie, s’etait propag€ de has en haut et avait m&me gagn& le 
cerveau. 


Le malade, ä& de 30 ans, &tait atteint deretreeissement et d'une fistule urinaire conseentive. 
On pratiqua une operation pour guerir la fistule, mais la plaie ne se reunit pas par premiere inten- 
tion et suppura, Peu de temps apres (30 mars), le malade se mit toutä coup ä se plaindre de 
douleurs laneinantes et d’anesthesie dans les jambes, particulierement dans la droite, et ces 
symptömes s’aggraverent pendant la Journee : il s’y ajouta du fourmillement et de l’engourdisse- 
ment, et la fa blesse des jambes devint telle que le malade pouvait ä peine marcher en trainant 
sa jambe dro'te. Le 6 avril, la marche n’etait plus possible. De temps ä autre se faisaient des con- 
tractions musculaires brusques et involontaires. 1,'anesthesie &tait & peu pres complete. 

L’affection prend une marche rapidement ascendante : le 11 ayril, c’est ä peine si le malade 
peut encore mouvor les bras et la respiration s'emharrasse. Le 13, 11 ya de la dyspnee, de la 
dysphagie, du trouble de la parole et de plus les bras sont completement paralyses. Le malade 
meurb ayant conserve jusqu’ä la fin sa pleine connaissance. L’autopsie demontra de vastes adhe- 
vences entre la pie et la dure-mere ä leur partie inferieure ; le liquide rachidien &tait louche. 
La face posterieure de la pie-mere etait infiltree de pus depuis le bas jusqu'au mil eu de la region 
dlorsale. La moelle etait tres fortement ra mollie, sauf dans les renlements lomhaire et cervıcal : 
son tissu etait difluent. couleur Jaune d’ocre, et sur une coupe on ne reconnaissait plus la deli- 
mitation des deux substances. La portion anterieure etait moinsramollie et renfermait de petites 
hemorrhagies. A la limite superieure du renflement cervical la partie posterieure de la moelle 
eb la substance grise &taient egalement ramollies et transformees en me masse diffluente, jaune 
rougeätre. Partout la substance grise etait plus fortement ramollie que la blanche. Dans le cer- 
veau on trouva egalement un foyer de ramollissement du volume d’une amande, — Nous ne rela- 
terons pas ici l’examen microscopique, 


Dujardin-Beaumetz ®) rapporte ögalement ä la myelite diffuse un fait observ& 
par Liouville et Bancel lors du siege de Toul @), mais ce cas n’est pas bien net et 
n’a pas dt& complete par l’examen microscopique. 

Analyse des symptömes. —1. Periode de debut. Par myelite aigue il ne 


(1) Dujardin-Beaumetz, De la myelite aiguwe, these de concours, Paris, 4872, p.45. 


(2) Liouville et Bancel, Myelite aigue ü forme ascendante et ü marche rapidement destructive, Ipia= 
rnissant liee au froid, dans la these de Dujardin-Beaumetz. 





sp&c.] RAMOLLISSEMENT AIGU SPONTANK DE LA MOELLE 475 


faut pas entendre une aflection febrile qui parcourt son cycleen un temps limite: 
ä rigoureusement parler, l’pithete d’aiguö ne s’applique qu’ä la periode de debut 
dela maladie. En effet, un des prineipaux earacteres de la myelite aigu& est la 
vapiditö de son apparition, qui en forme un type morbide ä part tres different des 
autres affeetions spinales qui ont un debut lent et une marche trainante et pro- 
gressive. Cette rapiditE du developpement est elle-m&me sujette ä des variations, 
mais on pourra ranger dans la forme que nous &tudions tous les processus morbi- 
des qui en quelques semaines aboutissent ä des symptömes paralytiques serieux, 
et dans tous ces cas on admettra sans crainte d’erreur qu’on a affaire ä un ramol- 
lissement inflammatoire confirm& ou imminent. L’expression de myelite aigue ne 
s’applique par consequent qu’& la phase de debut de la maladie :la marche ulte- 
vieure est lente, sauf dans les cas exceptionnels, qui se terminent rapidement par 
la mort ; la durde de la maladie embrasse des mois et des anndes, comme on a pu 
le voir d’aprös les exemples relates ei-dessus. La periode initiale elle-meme varie 
dans des limites notables et il faut distinguer : a) une forme suraiguö dite mye- 
lite apoplectique, b) une forme moins rapide dite myelite subaigue. En faisant 
de la myölite apopleetique une forme ä part, nous nous fondons d’abord sur le 
caractere le plus saillant de l’affeetion, et ensmite sur la diffieulte du diagnostic, 
dont ila dejäa &t& question dans la chapitre consacre aux hemorrhagies. Nous 
avons alors etabli ce fait qu’une paralysie subite, apoplectiforme, n’etait pas Y’in- 
diee certain d’une hömorrhagie primitive dans la substance de la moelle, et que 
dans ces cas on pouvait tr&s bien avoir affaire ä une myölite primitive avec 
hömorrhagie secondaire ou meme sans hömorrhagie ou bien avec de simples 
hömorrhagies capillaires. 11 est vrai de dire qu’un d@but brusque milite en faveur 
de l’existence d’une h@morrhagie, tandis que lorsqu'il y a eu des prodromes, c'est 
la my6lite qui devient probable. Neanmoins, les faits observes jusqu’ä ce jour 
demontrent que tous les cas de paraplögie brusque ne doivent pas ötre attribueds 
n&deessairement ä une hömorrhagie et qu’ils peuvent aussi ötre occasionn@s par un 
ramollissement apopleetique suraigu. 

A propos du mode de debut, nous avons aussi A considerer de quelle maniere la 
paralysie atteint son apogee. Ici encore nous sommes autorisd & dire que plus le 
debut est france, plus l’'hemorrhagie est probable, et que par contre plus il est 
trainant, plus on pourra conelure avec vraisemblance ä un ramollissement. Dans 
ce cas, la paralysie n’est parfois complete qu’apres une ou deux heures et plus sou- 
vent encore seulement au bout de six, douze ou meme vingt-quatre heures. ll 
arrive assez frö&quemment que la maladie procede par poussdes et que la paraly- 
sie ne soit tout A fait eonstitude qu’apres deux ou trois attaques dont ehacune sur- 
vient brusquement et laisse apres elle une aggravation des symptömes paralyti- 
ques. Les cas de myelite spontande ou par compression que nous avonSs eites plus 
haut sont des exemples dömonstratifs de ce mode de debut. 

La deuxiöme forme de myelite, la forme subaigu6, se developpe moins rapide- 
ment. Ce n’est ni en quelques heures ni en un seul jour, mais seulement au bout 
de quelques jours et meme de quelques semaines que la maladie se trouve com- 
plötement £tablie. Neanmoins, ces paralysies peuvent encore etre considerdes 
comme ayant eu une marche rapide, et elles presentent un signe diagnostique 
d’une grande valeur, c'est que, au lieu de suivre une marche regulierement pro- 
gressive, elles &voluent toujours par poussdes successives separdes par des inter-- 
valles de plusieurs jours ou de plusieurs semaines. Il arrive parfois en pareil cas 
que les symptömes de la premiere attaque sont d&jä en voie d’amelioration, voire 
möme de gu6rison, lorsque survient une deuxiöme poussde qui, non-seulement fait 
perdre de nouveau le terrain qui avait dt6 regagnd, mais encore laisse apres elle 
une paralysie bien plus prononcde que la premiere, et ainsi de suite, chaque 


er 
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atteinte nouvelle diminuant de plus en plus les chances de gudrison, On trouvera 
un speeimen du genre dans l’observation de G. (p- 469) et aussi dans un de nos 
cas de myelite consdeutive A une eystite. Ge mode d’&evolution est interessant ä 
connaifre pour le diagnostie d’abord, mais surtout en vue du traitement ; et nous 
devons en retirer cet enseignement quil ne faut negliger aucune precaution lors- 
qu’on a ä soigner une myelite commencante, que les soins consdeutifs sont aussi 
extremement importants, et qu’une imprudence peut compromettre une guerison 
tres avancde et conduire A un ramollissement incurable. 

L’&evolution de la maladie comprend ainsi les prodromes : ceux-ci consistent 
en troubles plus ou moins accentuds de la sensibilitE et de la motilit6 dans les 
parties qui seront plus tard lesiögedela paralysie. Parfois il n’existe qu’un peu de 
raideur, un manque de souplesse ou encore de la faiblesse dans l’une ou l’autre ex- 
tremite; ailleurs ce sont des secousses museulaires ou des tiraillements, des pico- 
tements, de l’engourdissement. D’autres fois, il se manifeste des tiraillements 
douloureux, ou bien un sentiment passager ou persistant de faiblesse dans un bras 
ou une jambe. Dans certains cas, l’affeetion s’est annoncde par une constriction 
douloureuse dans la vessie, les reins ou le rectum. Ces prodromes durent avec 
des remissions et des intermittences, tantöt quelques jours seulement, tantöt plu- 
sieurs semaines, puis ils font place ä la maladie confirmee d’une facon plus ou 
moins rapide, comme nous venons de le voir plus haut. 

2. Symptömes fournis par lappareil moteur. a) La paralysie du mouvement 
est Je phenomene le plus saillant de la myelite aigu&. La forme de la paralysie 
se deduit aisement du siege et de l’extension de linflammation, conform&ment aux 
prineipes @noncds dans la symptomatologie generale. La forme de beaucoup la 
plus commune est la paraplegie et plus rarement l’'hemiparaplegie : la raison en 
est que le siege favori de la myelite est dans la region dorsale : le processus mor- 
bide, dans ce cas, ne s’ötend presque jamais jusqu’au renflement cervical et ce 
n’est que lorsqu'il a atteint le niveau de la troisieme vertebre dorsale, que quelques 
Symptömes commencent ä se montrer dans l’un ou l'autre bras, La myelite cervi- 
cale s’accompagne parfois d’une paralysie qui est limitee aux deux bras (diplegie 
brachiale, paraplögie cervicale) ou qui est surtout prononcde aux membres sup6- 
rieurs ; mais d’habitude les membres inferieurs sont egalement interess6s, ils sont 
meme parfois plus affectes que les membhres sup6rieurs. On peut rencontrer ega- 
lement iei la forme hemiplegique (h&miplegie spinale). Enfin, lorsque le bulbe est 
atteint, on observe A un degr& plus ou moins prononc& les phenomenes deja con- 
nus de la paralysie bulbaire, dans laquelle les membres sont malades d’une 
facon variable suivant les cas. — L’intensite de ces paralysies donne une idee de 
l’extension du processus dans le sens transversal et la gravitd de la maladie de- 
pend en grande partie de cette intensite. La forme la plus grave est naturelle- 
ment la paraplögie complete avee andantissement de la motilit6 et de la sensibi- 
lit@ et paralysie des sphincters. Ces cas ne sont pas les plus nombreux, mais 
sont ceux oü l’on a le plus souvent l’oecasion de pratiquer l’autopsie. Souvent les 
mouvements ne sont pas abolis totalement, le malade est encore capable de remuer 
les orteils, le pied et meme legerement le genou. 

Lorsque le malade meut assez librement ses jambes dtant couche, ou que 
meme illes souleve du lit, on a un signe d’assez bon augure : ces mouvements 
cependant sont lents, pesants, tremblants, et lorsqu’on cherche ä les appre- 
cier en leur faisant resistance, on reconnait qu’ils sont notablement affaiblis. 
Dans les cas plus legers le malade peut marcher, mais il avance peniblement en 
trainant la jambe, ses pieds se soul&vent ä peine du sol, il lui semble qu’ils 


(4) Leyden, De paraplegiis urinariis. Königsberg, 1865. 
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sont lourds comme du plomb, qu’on y a attach& des poids, etc. Lorsqu’il continue 
a marcher, il se fatigue rapidement, ses jambes vacillent etil est oblige de se sou- 
tenir pour ne pas tomber. La raideur, la lourdeur dela marche augmentent visi- 
blement avec l’invasion des contractures. 

b) Symptömes spasmodiqwes. —Parfois des le debut de la maladie, avant qu'il 
y ait trace de paralysie, on observe des secousses musculaires dans les membres 
inferieurs : ulterieurement ces contraetions spontandes sont assez frequentes. 
Elles eoexistent en göndral avec des dlancements douloureux, ä la suite desquels 
le memhre est soulev& ou agit& par une secousse. Les contractions cloniques d’un 
muscle isol& ou d’un groupe musculaire sont plus rares, et ce qu’il y ade moins 
ordinaire, ce sont les contractions fibrillaires, lesquelles ne se montrent que 
dans la periode d’atrophie. Il n’est pas insolite d’observer ces acces eloniques que 
Brown-Sequard a deerits sous le nom d’epilepsie spinale, et qu'il regarde 
comme le symptöme le plus caracteristique de la myelite. Ce sont des acces re- 
pötes consistant en violentes convulsions spasmodiques des membres inferieurs, 
et survenant soit spontandment, soit sous l’influence d’une irritation exterieure . 
Ces secousses qui s'observent egalement dans les autres affections tant aiguös que 
chroniques de la moelle, sont tres aisement provoquedes par l’application du froid 
sur la peau. La cause du phenomene doit, A notre avis, &tre attribude A une vive 
exeitabilite reflexe combinde avee une faihlesse des muscles : quant au terme 
d’epilepsie spinale, il nous semble impropre, d’abord parce quil n’yalä rien 
qui rappelle l’&pilepsie, et ensuite parce que cette expression s’applique deja aux 
cas d’epilepsie consdeutifs A une affection spinale. 

e) Contractures. — L’apparition des contractures se fait d’ordinaire dans les 
periodes avancdes de la myelite, et elles sont exceptionnelles plus töt. En 
göndral, les muscles sont dans le relächement et n’opposent aucune resistance 
aux mouvements passifs qu’on imprime aux membres. C'est pr&cisement dans les 
cas graves que ce relächement atteint un trös haut degre. Dans les cas moins in - 
tenses, on observe parfois des contractures assez preeoces : la plus frequente est 
celle des adducteurs ; elle n’est pas permanente, mais elle est provoquee par une 
pression, par des mouvements passifs ou actifs, et une fois produite elle est difficile 
Avainere. On voit que c’est une contracture reflexe favorisde par une exageration 
de l’exeitabilit6 mecanique et dlectrique des museles : plus tard cette contracture 
devient plus energique et ne disparait plus. La contracture des genoux est plus 
rare: dans les p&riodes tardives de la myelite, il survient parfois une flexion per- 
manente des genoux avec atrophie des extenseurs et forte contracture du semi- 
tendineux, du demi-membraneux et du biceps. La contracture la moins commune 
est celle des gastroenemiens avec pied equin. La rigiditE permanente du genou 
A l’ötat d’extension est egalement peu commune et ressemble ä ce que Charcot a 


(1) Brown-Sequard, Lectures on the centralnercous system, II, p. 59 et suivantes, Une myelite bor- 
nöe A une faible ötendue au milieu de la moelle dorsale n’est pas un fait tres rare. Son symptöme le 
plus caracteristique est le retour fröäquent de violentes convulsions dans les membres inferieurs, soit 
spontanöment, soit sous Pinfluence d’une irritation ext&rieure (pression ou choc sur les museles, chatouil- 
leınent de la plante, introduction du catheter dans la vessie): les extr&mites inferieures se secouent vive- 
ment ou se raidissent; tantöt elles se flechissent violemment, et le talon vient frapper lV’articulation coxc- 
femorale, tantöt les orteilssont energiquement rapprochös les uns des autres par une crampe des addur- 
teurs; dans d’autres cas, les extenseurs et les flechisseurs se contractent alternativement et tres 
vivement, et apr&s ces secousses qui durent peu de minutes, survient une raideur qui elle-m&me fait 
bientöt place au relächement et au repos. Ges phönomenes spasmodiques sont la consequence de l’exagt- 
ration pathologique des fonctions du renflement lombaire; ils surviennent lors des congestions de la 
moelle, dans les fractures, les luxations, dans les inflammations eirconscrites de la moelle dorsale et lors- 
que la moelle est coup6e en travers. Des phenomenes spasmodiques analogues se produisent &galement 
lorsque la moelle cervicale ou la portion tout A fait inferieure de la moellesont altör&es; mais en general 
dans tous ces cas l'inflammation siöge au-dessus du renflement lombaire. Le terme d'’&pilepsie spinale 
convient mieux ä ces ph&nomenes qu'ä l’epilepsie proprement dite qui se d&veloppe dans le cours d’une 
affeetion de la moelle. 
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deerit röcemment sous le nom de contracture hysterique permanente W:nous 
l’avons vue, dans un cas de myelite aigue, persister pendant plusieurs semaines 
dans lajambe gauche pour faire place dans la suite ä une flexion permanente du 
genou. La plupart des contractures consdeutives A des myelites sont lides ä une 
vive exeitabilite röflexe tant dleetrique que mecanique. Il se pourrait neanmoins 
qwil existät aussi dans ces cas des modifications anatomiques des muscles, mais 
Jusqu’ä present les ölöments nous manquent pour decider la question. Les eontrac- 
tures sont prec&dees ou accompagnees d’une rigidit& speciale des muscles qui est 
surtout manifeste quand on cherche A allonger les membres, qui prösentent alors 
une resistance particuliere. 

d) L’ewageration dw pouvoir reflexe existe au debut de la maladie dans les 
cas oü le renflement lombaire reste intact en totalitE ou en majeure partie. Cette 
exag£ration est parfois telle qu’on voit se manifester des contractions museulaires 
tres vives, aussi bien spontandment que sous l’influence d’irritations peripheri- 
(ues. Get tat peut persister longtemps, presque autant que l’affection elle-meme, 
et möme continuer pendant le stade chronique. Dans d’autres cas, au contraire, 
le‘phenomene perd bientöt de son intensite et finit par disparaitre töt ou tard: 
c'est ce qu’on observe lorsqu’il survient une amelioration, et que la conduc- 
tion se retablit dans les parties primitivement malades de la moelle; mais le 
fait peut se produire aussi sans qu’il n’y ait aucune amelioration, surtout dans les 
cas graves. La contractilite rellexe s’öteint parfois avec une rapidite extreme, soit 
en quelques jours, soit en quelques semaines, ainsi que le d&montrent plusieurs 
des observations relatdes plus haut. Dans les cas graves notamment, la contrac- 
tilit€ reflexe et Electrique diminue vers la fin de la maladie, et ce fait implique 
toujours un pronostic fächeux. Lorsque la chose survient ä une periode plus 
avancee, elle tient ä une propagation du processus de haut en bas ä travers la 
substance grise de la moelle, les nerfs et les musecles. 

e) On n’a pas, que nous sachions, &tudie suffisamment la facon dont les muscles 
se comportent, dans la my&lite, ä l’ögard de l'eleetwicite. Il semble ndanmoins 
qu’il ya äce sujet des differences notables dependant du siege et de la marche de 
Yinflammation medullaire. Au debut de la maladie, la contractilit& &leetrique est 
presque toujours conservee, plus tard elle diminue; d’une facon generale, on peut 
dire quelle persiste d’autant plus completement et plus longtemps que la myelite 
siege plus haut. Dans la myelite lombaire elle flöchit rapidement et d’une facon 
considerable, ainsi que l’a d&montr& Duchenne pour les formes traumatiques. 
Mais, outre le siege de la mydlite, il faut aussi considerer la marche de cette af- 
fecetion. Dans les cas defavorables et graves, lors möme que la my&lite est situde 
tres haut, nous voyons la contractilit diminuer rapidement et s’eteindre presque 
absolument. Dans les cas favorables, au contraire, elle est conserv6e ou tr&s peu 
amoindrie, De plus, lorsque l’affection reste stationnaire ou &volue heureu- 
sement, la contractilit€ musculaire regagne le terrain perdu : ce symptöme a 
une signification pronostique bien nette, car on peut admettre avec beaucoup de 
vraisemblance que les phenomenes trophiques en general, ainsi que la contractilite 
elecetrique, dependent de l’&tat de la substance grise. Nous avons par devers nous 
des observations ou la contractilitö &leetrique, aussi bien que la contractilite 
rellexe, etaient conservdes et möme augmentees et dans lesquels la substance 
grise etait intacte, tandis que la blanche &tait manifestement alterde. Dans d’au- 
tres cas ol par contre la substance blanche &tait saine et les cellules nerveuses 
malades, il y avait eu pendant la vie diminution et m&me disparition de l’exeita- 
bilite eleetro-motrice avec troubles trophiques. Par consdquent, toutes les fois 


(1) Voy. Chareot, Legons sur les maladies du systeme nerveux, recueillies et publiees par Bourne: 
ville. Paris, 1872-73, p. 305. 
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que l’on constatera un affaiblissement de la contractilite @leetrique avec de l’atro - 
phie, on pourra conelure ä une alteration descendante de la substance grise, alte- 
ration qui sera d’autant plus intense que les troubles trophiques progresseront eux - 
memes plus rapidement. Inversement, lorsque ces derniers viendront ä s’amender, 
on aura un signe favorable qui indiquera que la substance grise est en voie de 
regensration. Remarquons encore en passant que ces symptömes &lectriques n’exis- 
tent pas toujours avec une ögale intensitd sur tous lesmuseles paralyses, mais que 
les uns sont atteints lögörement et d’autres plus serieusement. En meme temps il 
se produit des lesions anatomiques des muscles et des nerfs, de la nevrite et dela 
myosite, ainsi que nous l’avons dejä note plus haut. Absolument comme dans les 
paralysies peripheriques, la sensibilitö au courant continu et au courant fara- 
dique est loin d’etre Ja möme, et nous avons vu & certains moments &chouer la 
faradisation alors qu’il existait une sensibilit6 exagörde a l’egard du eourant gal- 
vanique. En m&me temps, on observe assez souvent, et cela particuliörement dans 
les muscles qui ont une tendance A la contraeture, une exageration de l’exeitabi- 
lite möcanique qui se manifeste soit lorsqu’on presse sur les muscles, soit lorsqu’on 
les pince, lorsqu’on les frappe ou lorsqu’on les allonge. 

f) Etat de la nutrition des muscles.— Une atrophie plus ou moins prononcee 
des muscles est la regle:: elle s’effeetue quelquefois avec une extreme rapidite, 
surtout dans les cas graves et mortels dans lesquels apres cing ou six semaines de 
maladie les muscles sont flasques, päles et greles. Dans les cas moins serieux la 
nutrition des muscles se maintient en bon £tat et ils peuvent conserver leur vo- 
lume normal pendant toute la durde de la maladie, ou au moins ne presenter que 
des atrophies partielles tout ä fait insignifiantes. Mais lorsque la substance grise 
des renflements est atteinte, l’atrophie musculaire s’accentue davantage. Les mus- 
eles qui s’atrophient le plus volontiers sont ceux des membres inferieurs ; rare- 
ment l’alteration est uniformöment repartie, on voit au contraire certains muscles 
maigrir tres vite ä l’exelusion des autres, d’ot rdsultent des difformites et des 
contractures de toute espece. 

L’hypertrophie musceulaire est un fait rare: nous l’avons observee une fois A 
la partie posterieure de la cuisse sur les flöchisseurs contracturds. Le mieroscope 
fait reconnaitre assez fröquemment de l’hypertrophie de quelques faisceaux isol6s, 
ou seulement de quelques fibres musculaires. 

3. Nous avons ä ötudier maintenant les autres manifestations trophiques, ä 
commencer par le decubitus.Gelui-ci debute souvent, sur certains points paralyses, 
par des vesicules d’herpes ou des bulles comme celles du pemphigus ; il se forme 
des eschares söches colordes en rouge par des suffusions sanguines et qui setrans- 
forment en ulceres gangreneux : convenablement soigng, l’uleere guerit mais il 
s’en montre d’autres plus loin, ou bien il se produit des eschares tres dtendues. 
Les decubitus apparaissent aussitöt que la maladie est definitivement constitude, 
parfois avec une rapiditö extreme et ils durent des mois entiers; lorsque la 
vie se prolonge ils finissent par se former moins facilement, se cicatrisent plus 
volontiers, ä tel point qu’ils ne constituent presque plus une complication, et fina- 
lement ils disparaissent tout A fait. Les recherches expörimentales que Goltz a 
entreprises sur des chiens ont appris &galement que la tendance aux ule&rations 
de la peau est trös active dans les premiers temps qui suivent la lesion, qu'elle 
diminue ä un moment donn& et qu’ä la fin il ne se produit plus aueune espece de 
deeubitus. Nos exp6riences sur la my@lite chez le chien nous ont fourni des re- 
sultats analogues. D’autres troubles trophiques sont moins importants. On a 
Occasion de voir un developpement notable de tissu graisseux, une desquamation 
de l’&piderme, une coloration jaune, ou bien la chute des ongles, un developpe- 
ment abondant du systeme pileux ou bien son atrophie. 
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%. Il survient en outre des troubles vaso-moteurs et seeretoires. 

a) La section de la moelle au-dessus du renflement lombaire a une influence 
sur l’etat de la circulation et de la temperature dans les membres inferieurs. Ces 
phenomenes ont &td &tudies experimentalement par Goltz, qui est arrive ädes con- 
elusions interessantes que l’observation elinique semble conflrmer de tous points. 
Au debut il yaparfois un aceroissement thermique, comme dans le cas d’Engelken 
ou il a et de 1°,2; Dujardin-Beaumetz admet &galement ce fait. Mais en gene- 
ral la temperature des parties paralysees est inferieure de 4° et davantage ä celle 
des parties saines. 

b) L’@edeme est frequent et ilse montre souvent avee une rapiditd surpre- 
nante. On peut l’attribuer en partie Al’inaction des museles, mais celle-ci ne suffit 
pas pour l’expliquer entierement; il est probable qu’il s’agit lä d’une alteration 
encore inconnue des parois des vaisseaux, en d’autres termes dequelgue trouble de 
la tonieite vasculaire. 

c) On constate aussi des froubles secretoires dans certaines observations oül’on 
trouve note que les parties paralysdes dtaient ou absolument seches ou bien au 
contraire couvertes de sueur, contrairement A ce qui avait lieu sur le reste du 
corps. Nous avons nous- meme vu des cas de ce genre tout ä fait probants. Chez 
un de nos malades qui, par suite d’une myelite aigu&, est atteint depuis une annde 
de paraplögie avec contracture des genoux, la partie införieure du corps est con- 
stamment recouverte de sueurs profuses, tandis que la portion superieure reste 
seche. Nous avons observe le meme fait dans un cas de plaie par arme ä feu de la 
moelle dorsale inferieure avee paraplögie incomplete. Inversement Ollivier, puis 
Biermer ont vu la moitie superieure du corps inondde de sueur tandis que les jam- 
bes et la moitie inferieure de l’abdomen restaient compl&tement seches. 

5. Les sphincters sont ordinairement interessds dans la my&@lite, mais pas tou- 
jours cependant. Dans les commencements il existe souvent une hyperesthösie avec 
contraeture du sphincter vesical, d’oü retention absolue d’urine. Plus tard, rare - 
ment des le debut, survient de l’incontinence, mais la vessie ne se vide jamais qu’in- 
compl&tement, et l’on voit apparaitre le catarrhe vesical. Il peut y avoir egale- 
ment une contraction spasmodique avec de vives souffrances au sphincter anal ; 
d’ordinaire il existe de la constipation d’abord, et plus tard de l’incontinence des 
matieres fecales; mais il ne faudrait pas croire que les symptömes du cöte de 
l’anus marchent toujours de pair avec ceux de la vessie. La puissance virile est 
eteinte dans les cas graves; dans ceux qui le sont moins il n'est pas extraordinaire 
de la trouver conservee. L’erection s’observe souvent, surtout apres le cathöte- 
risme. Chez la femme la fecondite et la menstruation ne paraissent pas serieuse- 
ment compromises. 

6. Symptömes fournis par la sensibilite. — Dans un bon nombre de cas le 
ramollissement spinal parcourt ses diverses phases sans determiner aucun symp- 
töme subjectif, dans d’autres au contraire les souffrances sont frequentes et vives. 
Si nous nous en rapportons a la physiologie de la moelle, nous sommes portd ä 
‘ admettre que les douleurs n’apparaissent que lorsque la pie-mere ou les racines 
posterieures sont atteintes ou lorsqu’elles sont irritdes par suite du gonflement du 
parenchyme medullaire enflamme. Quand le processus est limite Ala substance 
grise ou äla partie anterieure de la moelle, c’est ä peine s’il se manifeste quelques 
legeres douleurs.Q’est ainsique nous nous expliquons pourquoi les malades n’accu- 
sent souvent pas autre chosequ’une douleur spinale obtuse et vague, qui elle-meme 
finit par disparaitre sans laisser la moindre trace. Il esttr&s rare aussi qu’onr&us-- 
sisse a determiner de la douleur en comprimant ou en percutant les vertebres. Les 
mouvements de la colonne vertebrale n’exagerent pas non plus la douleur et il y 
a rarement de la raideur de la region malade. Les douleurs irradiees en cein- 
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ture sont plus ordinaires, mais ce symptöme n’est pas aussi constant que dans la 
myelite par compression et dans l’hemorrhagie intramedullaire. On observe assez 
habituellement des e&lancements douloureux dans les membres paralys6s avec se - 
cousses musculaires involontaires : le plus souvent ces @lancements s’observent 
dans les jambes, tantöt dans les deux äla fois, tantöt dans une seule ; ils sont par- 
fois violents, s’accompagnent de fourmillements et determinent, particulierement 
Ja nuit, des contractions musculaires (röflexes) önergiques, et cela meme ä une p6- 
riode oü les irritations p6ripheriques ne sont plus suivies d’aucun eflet reflexe. Ces 
douleurs sont de nature irritative, elles comptent parmi les symptömes les plus 
precoces et meme parmi les symptömes prömonitoires, persistent plus ou moins 
longtemps durant la p&riode inflammatoire, et disparaissent ulterieurement. 

Outre ces douleurs irradides, les malades ressentent souvent dans les articula- 
tions et les muscles une pression penible qui entrave les mouvements et il peut 
arriver qu'en m&me temps la peau et les muscles soient alors extrömement sensi- 
bles ä la pression, aux pincements, ete. C’est en particulier pendant la marche que 
le malade öprouve dans ses muscles une sensation incommode de tension ; de plus 
il ressent de l’engourdissement, des fourmillements, des picotements et une sen- 
sation dösagreable de froid. 

Objeetivement on constate presque toujours de l’hyperesthesie ou de l’anes- 
thesie. La premiere est particulierement prononcee dans l’hemiplegie spinale et 
alors elle siege du meme eöt& que la my&lite. Les douleurs irradiees s'accompa- 
gnent assez souvent d’un certain degr& d’hyperesthösie et lorsqu'il y a complica- 
tion demöningite, il existe dgalement uue sensibilitd tres vive de la peau et des 
muscles des membres inferieurs. L’anesthesie plus ou meins complete est beau- 
coup plus frequente, elle va d’habitude en augmentant du haut vers le bas, et elle 
est quelquefois plus prononcde d’un cöte ou bien A la face anterieure des membres, 
D’une facon generale les troubles sensitifs disparaissent au second plan, voiles 
par les troubles moteurs, et les symptömes irritatifs deerits ci-dessus ont seuls 
une certaine importance, Quelquefois la myelite dorsale peut se comporter 
comme la mydlite traumatique en ce sens que l’andsthösie atteint la face poste- 
rieure des jambes, les fesses et le p6rinde, et on observe d’ordinaire dans ces 
cas des troubles serieux du cöt& des sphincters anal et vesical. 

7. Symptömes dependant du cerveau et des organes des sens. — es 
symptömes sont rares, car la myelite aiguö ne se propage qu’exceptionnellement 
jusquw’ä la partie superieure de la moelle. Ndanmoins on l’a vue s’etendre möme 
jusqu’au cerveau et donner lieu ä des symptömes ene£phaliques comme dansle cas 
relat& ci-dessus. Mais tres frö&quemment le cerveau est interesse & l’approche du 
terme fatal, et alors, comme nous l’avons deja vu (page 125), les troubles cere- 
braux reconnaissent pour cause l’urömie ou l’infection putride. Parmi les organes 
des sens l’eeil est le plus volontiers interesse. Dans des cas exceptionnels le pro- 
cessus s’ötendant jusqu’ä la moelle allongde ou jusqu’ä la protuberance, englobe 
l’oeulo-moteur externe; d’autres fois, une myelite, soit traumatique, soit par 
compression, siegeant ä la partie cervicale ou ä la region dorsale superieure, 
determine des symptömes oculo-pupillaires, quelquefois la dilatation, plus souvent 
le retr&cissement ou l’inegalite des pupilles : ces deux phenomenes peuvent meme 
alterner. Rosenthala eit& un exemple tres-interessant de mydriase ayant durc 
des semaines entieres. D’ordinaire ces symptömes disparaissent rapidement ". 

(1) Rendu, Des troubles fonctionnels du grand sympathique dans les plaies de la moelle epiniere 
(Arch. gen. de med., 1869,II. p. 256-297), donne une statistique des troubles pupillaires. — Ollivier, sur 66 
cas de l&sions de la moelle, n’a trouv& la pupille int6ressce qu’une seule fois. Dans deux cas de fracture 
des derniöres vertebres cervicales, Brodie a onserv& deux fois le rätrecissement des pupilles. Bell en cite 
un caset Ogle trois. Rendu a pu rassembler 18 cas de symptömes oculaires; quand l’affection siögeait au 
niveau des dernieres vertebres cervicales, la pupille &tait en g&n£ral r&tr&cie, eten meme temps il existait 


du möme cöt& une forte congestion de Ja face avec rougeur de la peau (mais sans cöphalalgie) et injerlion 
Leyven. Moelle epiniere, al 
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Les symptömes respiratoires et eirculatoires ne sont ni bien accusds ni 
constants, mais ils acquierent dans les cas graves une importance particuliere. 
Nous avons dejä fait allusion Ala tonieitd vasculaire ;on n’a pas ohser v6 une action 
directe de la myelite sur le coeur, mais lorsqu’elle siege tr&s haut les organes res- 
piratoires sont influeneds : la respiration devient irröguliere, incomplete, ilya 
de la dyspnee et dela cyanose; de pluson peut voir survenir des aflections inflam- 
matoires du poumon, des catarrhes et des pneumonies qui ont parfois une &evolu- 
tion tres-rapide et amenent habituellement la mort. Une cyanose prononcde est 
toujours d’un fächeux pronostic, M&me sans aflection pulmonaire appr£ciable, on 
a observ& une toux convulsive et paroxystique. 

9. Ze tube digestif ne manifeste presque aucun trouble au debut de la myelite. 
L’appctit est bon, la digestion se fait normalement ; d’habitude cependantil ya de 
la constipation et du tönesme douloureux quandle malade va ala selle. A une p6- 
riode plus avancde il se produit dans les cas graves de l’incontinence des matieres 
föcales et parfois de la diarrhde qui peut &tre de nature py@mique. A la suite des 
troubles urinaires surviennent des vomissements uremiques quisont d’un pronostiec 
fächeux. — En outre il se manifeste quelquefois des crises gastriques et une sen- 
sibilit@ n@vralgique de l’abdomen, deux symptömes dont l’observation II repro- 
duite ci-dessous p. 493 et suivantes, nous fournit un exemple. 

10. Lessymptömes generaux font completement defaut au debut, surtout lors- 
qu’il y a peu ou point de douleur. Les malades ont bonne mine, excellent appetit, 
dorment bien, n’ont pas de fievre et sont gais. Les personnes plus instruites et plus 
reflöchies sont cependant un peu inquietes au sujet de leur paralysie; les jeunes 
gens naturellement plus insouciants conservent longtemps leur bonne humeur. 
Ce n’est que plus tard, lorsque le decubitus etla eystite apparaissent et lorsque 
la fieyvre se montre, que lappetit diminue et que le malade se trouve plus mal 
qw'il maigrit, no mauvaise mine et dort mal. Le deperissement peut alors, 
marcher a soit par l’effet de la fievre pyemique, soit par le fait de la 
denutrition febrile elle-m&me : la scene peut ainsi se prolonger durant des mois 
entiers, ou bien il apparait des symptömes ur@miques qui amenent rapidement la 
mort au milieu de troubles eörebraux. M&me en dehors de toutes ces conditions 
on observe quelquefois un collapsus rapide. Les experiences de Goltz sur les 
animaux nous ont appris que la destruction complete de la moelle lombaire con- 
duit promptement ä la mort par suite dela paralysie de la tonieite vasculaire. Le 
fait n’a pas 6&t& demontre pour le ramollissement de la moelle lombaire chez 
l’homme, maisil peut se produire tres-probablement. 

La marche ulterieure du ramollissement spinal aigu est tantöt progressive, 
tantöt rögressive, ou bien elle presente des modifications si insignifiantes qu’on 
peut la considerer comme stationnaire. Dans ce dernier cas le malade, aussitöt que 
l’affection a atteint son apogee, se trouve dans la möme situation que s’il avait 
recu une blessure de la moelle : sa paralysie reste invariable pendant des semaines 
et des mois; il survient quelques modifications dans les douleurs ou dansla sphere 
sensitive en general, l’affeetion vesicale augmente ou diminue, le deeubitus appa- 
rait, puis guerit, mais ce sont lä les seules variations qui ont lieu dans son £tat, 
A une &poque plus &loignde il se fait des changements plus notables, lessymptömes 
irritatifs cessent, il s’&tablit des atrophies ou des contraetures; ndanmoins l’&tat du 
malade ne difföre jamais bien sensiblement de ce qu’il etait A l’origine. 

Dans d’autres cas la marche est progressive. Alors, ou bien le debut lui-meme 


de la eonjonctive. Rarement il y avait dilatation de la pupille avec päleur de la face; ce phönomene ne 
se produit probablement que dans les lösions graves de la moelle cervicale, se rapprochant d’une sec- 
tion transversale. — Argyl Robertson (Edinburgh med. Journal, 4869, fevrier) fait mention d’un 
autre phenomene oculaire qui Jusqu’ä present n ’avait jamais &te signale dans les maladies de la moelle; 
a per te du sens des couleurs; mais les deux observations qu’il relate ne sont pas probantes. 
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est dejä trös grave et s’accompagne d’une paraplegie intense, ou bien la paralysie 
qui 6tait moderde A sa naissance devient tres intense et tr&s etendue soit gra- 
duellement, soit par poussdes successives. L’extension peut se faire dans le sens 
transversal, et dans ce cas elle aboutit ä une parapligie complete, portant sur 
le mouvement, la sensibilitö et les sphincters; ou elle est ascendante ou bien 
encore descendante. La forme ascendante conduit ä la myelite diffuse : on ne sait 
pas exactement si dans ces cas la propagation se fait suivant la continult& ou par 
foyers dissöminds; A mesure qu’on remonte elle se limite davantage aux cordons 
postörieurs, d’ou elle empiete ndanmoins sur les cordons latöraux et la substance 
grise. Lorsque sur une coupe on trouve les cordons posterieurs alteres soit isold- 
ment, soit eonjointement avec la substance grise, on a sous les yeux le ramol- 
lissement central d’Albers. Nos experiences sur les chiens fournissent des 
exemples des diverses voies que suit le processus ascendant. Les symptömes ne 
permettent pas toujours une eonclusion formelle. Lorsque les membres superieurs 
primitivement intacts commencent ä se prendre, lorsque la langue et la respira- 
tion viennent ä s'embarrasser, le probleme est facile a rösoudre; mais lorsqu’on 
ne constate que quelques douleurs, qu’une pression obtuse entre les deux Epaules, 
qu’une sensation de pesanteur dans les bras, on pourrait bien avoir affaire simple- 
ment ä une möningite ascendante. 

On eomprend que l’extension de la my£lite vers le haut est une &ventualite se- 
vrieuse capable de conduireäla mort par la paralysie de la respiration. La plupart 
des malades atteints de cette facon succombent ä la cyanose et ä la dyspnee, d’au- 
tres A des troubles eerebraux graves : rarement il y a une &levation considrable 
de temperature. Le processus apres s’etre ‘tendu peut de nouveau s’arreter et 
retrocdder. Il est plus diffieile de suivre au lit du malade la marche descendante 
de la myelite : en effet elle ne modifie ni la paralysie ni les troubles sensitifs, 
mais une aggravation notable des phenomenes trophiques et vaso-moteurs doit 
faire penser ä une partieipation etendue de la substance erise. Nous rappellerons 
iei ce que nous avons dit plus haut sur l’&tat des muscles. La conservation ou 
l’augmentation de la contractilit6 r&llexe fera supposer que la substance grise, 
situee au-dessous du foyer de ramollissement, est intacte. Inversement, lorsque 
cette contraetibilit6 est perdue ou bien lorsque plus tard il se developpe de l’atro- 
phie, de la dögenerescence graisseuse ou des contractures, on devra admettre une 
atrophie de la substance grise compliqude d’une nevrite et d’une my£lite descen- 
dantes. De me&me le rapide developpement d’un ddeubitus on d’un @deme malin doi- 
vent faire penser ä une alteration descendante de la substance grise. 

D’autres fois le processus suit pendant quelque temps une marche progressive, 
puis s’enraye: alors certains symptömes s’amendent et la vie se prolonge. Il serait 
diffieile de pr6eiser A quel moment on doit s'attendre ä cet arret. Tant que l’affec- 
tion augmente, la vie est fortement menacde et le danger est d’autant plus grand 
que Ja marche est plus rapidement progressive. 

Dans d’autres cas, enfin, le processus retrocede apres un temps d’arröt quel- 
conque ou möme apres avoir suivi d’abord une marche progressive: la paralysie 
diminue et il survient une amelioration reelle, parfois meme une guerison de- 
finitive. On reconnait que le mieux se pröpare lorsque les röflexes reparais- 
sent, lorsque les troubles trophiques diminuent et lorsque les fonctions de la 
vessie se retablissent : le malade alors se sent mieux et la paralysie s’amende. 
L’am&lioration survient d’autant plus facilement que les röflexes ont &t& moins 
compromis et que la paralysie a ete moins grave au debut : neanmoins nos don- 
ndes pronostiques sont si incertaines qu'il est d’ificiie d’annoncer & l’avance si 
l'on peut compter sur une regression du mal,et ä quelle Epoque elle commencera : 
on peut dire simplement qu’elle se montrera d’autant plus vite que la paralysie 
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aura et€E moins forte. Dans les cas graves qui ne sont pas suivis de mort, il ne 
faut guere compter sur une am&lioration des symptömes trophiques avant un delai 
de trois Asix.mois. Tl nous sera dgalement difficile, quand ilsurviendra du mieux, 
de predire jusqu’ou il ira; nous ne savons pas non plus jusqu’ä quelle periode de 
la maladie.onest en droit de compter sur une am&lioration. En these generale, on 
peut afüirmer eependant que l’amelioration sera d’autant plus serieuse qu’elle se 
sera &tablie plus franchement et qu’elle aura des allures plus rapides. Mais ieci 
encore on doit s’attendre aussi bien A des surprises agr&ables qu’ä des deceptions. 

D’aprös cette exposition, les terminaisons de la myelite aigu& sont: 1) la mort; 
2) la guerison incomplete ; 3) dans la majorite des cas, la persistance d’une para - 
lysiedont le degr& varie et qui est accompagnee d’atrophies, de contractures, etc. 

La duree oscille entre des limites tr&es etendues, comme on le prevoit d’apres 
ce qui pr&cede. Les paralysies bulbaires aigu@s peuvent tuer en quelques jours; 
les myelites lombaires graves amenent la mort en huit ou quinze jours, lorsqu’elles 
suivent une marche ascendante ; d’autres fois la maladie dure huit, dix ou m&me 
vingt semaines. La guerison, quand elle a lieu,exige d’habitude des mois et möme 
des annees. Dans les cas graves, une fois qu'il s’est deoule trois ä six mois, on peut 
compter jusqu’& un certain point sur un &tat stationnaire dans lequel la vie n’est 
pas directement menacde; la maladie passe alors A la chronieite et peut se pro- 
longer pendant des anndes. 

Le pronostie d&coule de tout ce que nous venons de dire. La my£lite aigu& met 
la vie en danger, mais la terminaison n’est pas necessairement fatale. Il est dif- 
fieile de formuler des regles pronostiques precises, mais on pourra se guider 
d’apres les quelques donnees suivantes : 

Plus lefoyer de ramoilissement est situ& haut, plus le pronostic est grave, tou- 
tes choses egales d’ailleurs ; 

Plus les symptömes paralytiques sont intenses, plus la vessie et le rectum sont 
fortement interesses, plus la eystite et le decubitus sont precoces et plus aussi le 
pronostic est serieux ; 

Tant que la marche de l’affection est progressive, le pronostic reste grave; 

Un malaise general, un mauvais appetit, un sommeil trouble, des deeubitus 
etendus sont des signes fächeux ; les vomissements, le d&lire, le dyspnee, la cya- 
uose sont encore plus sinistres. 

IE;n revanche, le pronostie est moins sombre : 

Quand la paralysie est limitde, par exemple lorsqu'elle est unilaterale ou que 
les sphincters fonctionnent bien ; 

Quand la contractilite reflexe et electrique est conservee dans les muscles para- 
lyses ; 

Quand la paralysie et les troubles trophiques commencent decidäment ä retro- 
ceder, et en particulier quand les deeubitus guerissent; 

Quand le malade eprouve une sensation de bien-6tre, qu’il mange et dort bien. 

On ne doit jamais perdre de vue, en portant le pronostie, que le malade est tou - 
jours exposed ä des poussdes nouvelles et ä des reeidives qui sont particulierement 
ä craindre dans les premiers mois et qui souvent acquierent une intensitd mena- 
cante. 

Etiologie. Les prineipales causes auxquelles on a attribud la myelite spontane 
sont les suivantes: ig 

1) Refroidissement. Depuis Brown-Sequard on considerait la plupart des pa- 
ralysies @ frigore comme de nature reflexe, eu &gard ä leur marche qui est sou- 
vent benigne et aux rösultats ndgatifs fournis par de nomhreuses autopsies. Quoi 
qwilen soit, il est aujourd’hui demontre que les formes les plus graves de la 
myelite se developpent souvent sous l’influence d’un refroidissement. 





spie.] RAMOLLISSEMENT AIGU SPONTANE DE LA MOELLE 485 


Le D' Feinberg (de Kowno) a fait des recherches tres interessantes sur l’action 
du froid. Dans un artiele sur les paralysies reflexes ®, il a publi@ des exp@riences 
entreprises sur des lapins : en refroidissant la rögion sacro-lombaire de ces ani- 
maux ä l’aide de l’appareil de Richardson il est parvenu A determiner des para- 
plegies : les unes n’ont &t& que passageres, les autres, au contraire, ont dt& mor- 
telles et on a alors constate ä l’autopsie un ramollissement de la partie införieure 
et posterieure de la moelle. 

En parcourant les observations de myelite spontande chez l’'homme, on voit que 
dans un bon nombre d’entre elles le froid est inerimind ; mais quand ilne l’est pas 
on peut eroire que chez un certains nombre de malades cette cause a ete Ecartee 
pour des motifs qui ne sont pas toujours suffisamment plausibles. Il ne sera donc 
pas hors de propos de rapporter iei quelques cas dans lesquels la cause determi- 
nante ainsi que le diagnostie anatomique sont A l’abri de toute objection. 

Walford ® nous fournit l’observation qui suit: 

Un homme de 51 ans fut mouille et dormit quelques heures avec ses habits tout trempes. En 
se levant le lendemain matin, il s'apercut d’une pesanteur dans les jambes : le surlendemain 
les bras faiblirent ä leur tour; au huitieme jour, la parole etait embarrassee et incompr&hen- 


sible. Le malade mourut le dixieme jour. A l'autopsie, on trouva un ramollissement partiel de 
la moelle qui, par places, etait completement difluente. 


Le D’ Vernay ®, rapporte le cas suivant:: 


Un homme de 53 ans etait, lors de l’inondation de juin 4856, rest debout cinqg heures con- 
seeutives dans l’eau : six semaines apres, il ressentit dans les jambes une faiblesse qui gagna 
vers le haut, et. en definitive, il devint paralyse des quatre membres, de la vessie et du rectum. 
Il suecomba au bout de 5 mois. A l’autopsie, on trouva un ramollissement qui s’etendait depuis 
la partie inferieure du renflement cervical Jusqu’ä un point situ& A 5 ou 6 centimetres au-dessus 
du renflement lombaire, et en outre ce dernier etait Jui-meme ramolli. L'auteur fait remarquer 
que, lors de cette m&me inondation, certaines personnes contracterent, sous l’influence de la 
möme cause, des paraplegies rhumatismales qui guerirent avec des bains sulfureux et terebenthi- 
nes et avec des frictions stimulantes. 


Nous empruntons ä Oppolzer , un exemple que voici: 
Chez un homme de 37 ans, qui succomba avec des symptömes paraplegiques, deux jours apres 


&tre tomb& dans une eau glacde, on trouva, au niveau de la 6° vertebre (dorsale, la moelle ramol- 
lie et reduite en bouillie dans une etendue d'un pouce. 


Un autre cas est dü ä Liouville ®). 

Rostan, de son cöte, eite deux cas de myelite occasionn6s par le froid. Les para- 
]ysies consdeutives ä la suppression de la transpiration des pieds rentrent proba- 
blement aussi dans cette eategorie (Romberg, Klinische Ergebnisse, 1846, p. 69). 

2) Efforts musculaires violents. Nous avons dejä rencontr& ce facteur &tiolo- 
gique au chapitre de l’apoplexie spinale, aussi bien de celle des möninges que de celle 
de la substance medullaire elle-meme. Cette meme cause peut determiner une mye- 
lite: existe-t-il alors des hemorrhagies capillaires qui sont le point de depart de 
l’inflammation, c’est ce que nous ne saurions dire. Nous devons rapporter ä cette 
etiologie l’observation publice par Mannkopff, et ä laquelle nous renvoyons le lec- 
teur, ne pouvant la reproduire ici avec tous ses details. Il s’agit d’une myelite 
mortelle survenue chez une personne qui, quelque temps auparavant, avait glisse 
sur un trottoir et avait fait un violent effort pour ne pas tomber. — Gull“ parle 


(4) Feinberg, Berl. klin. Wochenschrift, 1868. 

(2) Walford, Softening of the spinal cord (Amer, med. Journal, 1854, nov. 11): 

(3) Vernay, Observations tendant ä prouver qu’un troncon de moelle &piniere reste sain peut devenir 
un foyer d’innervation independante (Graz. med. de Lyon, 1859, octobre.) 

(4) Oppolzer, In/lammation aigue avec vamollissement partiel de la moelle, (Spitals Zeitung, 
1861, 1-3.) 

(5) Liouville, Myelite aigu& & forme asrendante et a marche rapidement destruetive, paraissant lide 
au froid, Dujardin-Beaumetz, I. c., p. 45. 

(6) Guil, Cases of paraplegie, Fuy's hospit. Reports, 1858, obs. 22. 


486 MYELITE AIGUE [PArnon. 


d’une personne qui avait fait un violent effort pour soulever un lourd fardeau : deux 
Jours apres, paraplägie; mort au bout de six semaines. A l’autopsie, on trouva 
un ramollissement de la moelle au niveau des einquisme etsixieme vertebres cer - 
vicales. — Gorham!®) eite une paraplögie qui s’6tait developpde seance tenante 
chez un sujet qui venait de soulever un lourd fardeau : les symptömes augmente- 
rent rapidement ; il se fit une paralysie complete du mouvement et de la sensibi- 
lit& dans les extr&mites införieures; constipation et plus tard incontinence des 
matieres fecales. La maladie resista d’abord aux medications les plus &nergi- 
-ques, mais finit par guerir avec l’emploide la strychnine. 

Rappelons encore que Dupuy a trouv& des traces de my&lite chez des arlmaux 
(des chevaux) qui avaient dt& surmends. 

3) Ges deux facteurs dtiologiques, le refroidissement et les efforts wiolents, 
ont, quand ils sont combinds, une action encore bien plus nocive que lorsqu’ils 
agissent isoldment. 

L’observation de l’instituteur G., que nous avons reproduite intögralement, 
p. 469 et suivantes, en est un exemple probant, aussi bien que celle que nous 
eitons p. 491. La myelite qui survient fröquemment chez les soldats en campagne, 
'releve probablement de ces causes röunies. 

4) Commotions de la colonne vertebrale et de la moelle. Les cas dependant 
de cette cause et qui ressortissent ä lamyelite traumatique ont souvent une marche 
absolument identique ä celle de la myclite spontande. 

5) Emotions vives eten partieulier la colere etla peur. Nous avons dejä dans 
le chapitre de l’etiologie generale, mentionne les causes psychiques comme 
‚pouvant occasionner des affections de la moelle et A propos de l’apoplexie spinale 
nous avons cite entre autres causes efficaces la colere et les dmotions morales 
'vives. Actuellement nous devons faire remarquer que ces mömes causes sont sus- 
ceptibles de determiner la my£lite aigu&. Nous renvoyons pour plus de details sur 
cette question, d’abord ä la partie consacree ä l’etiologie generale et ensuite 
aux observations recueillies par le D" Kohts ä Strasbourg : nous nous contente- 
rons de rassembler les quelques cas de my£@lite consecutive ä la frayeur que nous 
avons recueillis dans les auteurs. 

Todd dans ses lecons parle d’une espece de paralysie qu’il appelle emotional 
paralysis, mais nous ne saurions dire si elle tait lide A une l&sion anatomique: 
quoi qu’il en soit, ce terme employ6& par ce savantclinicien et ce praticien consomm& 
nous prouve qu'il avait observ@ des paralysies ä la suite d’&motions morales 
vives. 

Dans S. D. Hine, nous trouvons l’observation suivante 9: 

Une jeune femme de 21 ans, qui avait ete atteinte de choree huit ans auparavant, accoucha 
de deux jumeaux il y a onze mois, et se trouva de nouveau enceinte peu de temps apres. Au ein- 
‚quieme mois de sa grossesse, cing Jours apres une emotion morale vive, elle presenta des sym- 
‚ptömes choreiques avec des convulsions dans les hras et les Jambes; elle etait incapable de re- 
gler ses mouvements, avait de la somnolence, une douleur frontale et quelque difhiculte A avaler 
et ä parler. L’accouchement eut lieu, mais les convulsions ne cesserent pas et la malade succomba 
‚le lendemain. A l’autopsie, on trouva une vive injection des meninges depuis la 7° vertebre cer- 
vicale jusqu’a la 2° lombaire, la moelle elle-m&me etait reduite en bouillie au milieu de sa portion 
‚dorsale, 

Pasque ®) rapporte le fait d’une paraplögie consdeutive A une grande frayeur: 
il existait en outre de la contracture des bras et des doigts, et le malade guerit 
par l’emploi prolong& de la strychnine. 


(1) Gorham, Case of paraplegie, Lancet, 1844, 11 mai. 

(2) Hine,-A case of myelitis, presenting all Ihe symptoms of severe chorea. Death on the ninth day. 
autopsy. (Med. Tim. and Gazette, 1865, 730.) 

(3) Pasque (Arch. de med. beige, 1842, d&cembre). 





STE 


sesc.] RAMOLLISSEMENT AIGU SPONTANE DE LA MOKLLE 487 


Nous pouvons ajouter l’'histoire de deux de nos malades, chez lesquels la 
peur semble avoir et& lagent ötiologique. Le premier de ces cas a pu etre etudie 
attentivement pendant trois ans, et \’autopsie a montrö les traces de la myelite 
qui avait &t& diagnostiquee;, il en sera question ä propos de la my@lite chro- 
nique. Nous rapportons (P. 4195) le second fait qui, lui, ne s’est pas termine par 
la mort. 

6) Abstraetion faite de ces diverses causes, il reste encore de nombreux cas de 
myelite qu’on ne peut rapporter ä aucun facteur dtiologique determine; tel est 
entre autres le cas d’Engelken, oü l’on accuse la suppression des rögles, ete., etc. 

Complications. — La complication la plus fr&quente et aussi la plus serieuse 
est la meningite, et alors on a affaire ä une myölo-meningite. Generalement la 
myelite s’accompagne d’une meningite eirconscrite dans les points ot elle atteint 
la peripherie ; mais il arrive assez souvent que cette möningite se propage au loin 
et möme A toute la surface de la moelle : la forme fibrineuse purulente est rare, 
et on observe le plus frequemment un epaississement subaigu ou chronique des 
enveloppes de la moelle. Cette complication ne parait avoir qu'une influence me- 
dioere sur la gravitd de l’affeetion, car elle accompagne aussi bien les myelites 
legöres que celles qui sont plus sörieuses. Tout ce qu’on peut dire, c’est que le 
pronostie est d’autant plus favorable que les symptömes de la meningite prredo- 
minent davantage et se sont montres plus töt, car on sera en droit de conclure 
dans ces cas A l’existence d’une mye&lite peripherique qui jouit d’une benignite rela-. 
tive, Il faut ötre bien pr&venu que la meningite concomitante modifie le tableau 
symptomatique de la mye£lite, au point que le diagnostic devient diffieile. Des dou- 
leurs lombaires et dorsales, parfois tres ötendues, de la raideur de la ceolonne 
vertöbrale et möme de la nuque, et des douleurs irradides dans les extr@mites et les 
articulations, des hyperesthösies, tout cela est attribuable ä la mäningite, qui 
meme, parait-il, determine des contractures et de la raideur musculaire. Ües 
symptömes &voluent parallelement Alaparalysie et changent beaucoup, comme on 
se l’imagine, la physionomie dela myelite. 

Diagnostie differentiel.— Pour ötablir le diagnostie difförentiel de la myelite, 
il faut la distinguer d’avec toutes les autres affections spinales aiguös et subaiguös, 
car elle peut ötre confondue avec toutes. Cette distinetion est loin d’&tre facile dans 
tousles cas. La my&lite ne saurat guöre etre confondue avec les maladies chroni- 
ques de la moelle qw'apres une existence assez prolongde, alors quelle aura amene& 
des lesions qui ont avec la my£lite chronique, c’est-äA-dire avec la selerose, des 
rapports que nous &tudierons plus loin. 

Parmi les affeetions aiguös faciles ä confondre, nous devons d’abord signaler 
l’apoplexie spinale. Ona vu pröeedemment qw'il n'est pas toujours possible de 
separer avec certitude les h&morrhagies spinales apopleetiques d’avec les ramol- 
lissements suraigus (apoplectiques). N&anmoins l’hemorrhagie sera d’autant plus 
probable que la paralysie aura apparu plus brusquement. Plus les symptömes 
pr&monitoires auront &te accentuds et longs, plus aussi on devra conclure avec 
vraisemblance A un ramollissement. 

Le diagnostie difförentiel de la myelite spontande d’avec la myelite par com- 
pression peut parfois presenter de grandes difiieultes. Le diagnostie va de soi lors- 
qu’on peut constater une affeetion des vertebres : il est par contre tres ardu et 
souvent möme impossible, lorsqu’il existe une tumeur intrarachidienne, ainsi que 
nous l’avons dit (p.330 et 344). Nous avons vu que dansles deux maladies les symp - 
tömes ont une physionomie identique, se döveloppent de la möme facon et suivent 
le m&me eours. Lorsque les symptömes propres aux tumenrs sont peu prononcds, 
lorsqu’iln’y a ni paralysie douloureuse ni raideur de la nuque ou bien de la colonne 
vertöbrale, ni röflexes exageres, on est exposd A prendre une myelite par compres- 
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sion pour une myelite spontane, Inversement, lorsque celle-ci se compligue de 
meningite, lorsqu’elle est trös douloureuse, qu’il y a de la raideur du dos et des 
contraetures, on pourra ätre induit en erreur et croire A une tumeur. Dans ces cas, 
ce n'est qu’apres une observation attentive qu'on arrive A poser un diagnostie au 
moins probable. On entre en possession d’un signe important lorsqu’on voit la 
myelite se'propager vers le haut, par exemple lorsqu’elle determine dans les bras 
des symptömes, möme peu marqu6s; le fait est encore plus caracteristique lorsque 
la paralysie gagne les muscles de la langue, de l’eil, ete. Il n’existe, que nous 
sachions, aucun exemple d’une my&lite par compression qui aurait suivi une pa- 
reille marche ascendante, tandis que cette &volution est frequente pour la my&lite 
et la myelo-meöningite ; la connaissance de ce fait est interessante au point de vue 
du diagnostie differentiel. ; 

Traitement. — Le traitement tel que nous savons l’etablir laisse beaucoup ä 
desirer; toutefois quand il est bien dirige il rend plus de services qu’on ne serait 
tent@ de le croire tout d’abord. Nous ne pretendons pas qu’on exerce sur le 
processus une action curative quelconque, sinon dans des cas tout Afait exception- 
nels; mais nous pouvons faire beaucoup en prövenant les aggravationset en con- 
servant la vie jusqu’ä ce que la maladie soit parvenue ä une periode relativement 
moins dangereuse. 

La premiere phase du traitement consiste en une medication antiphlogisti- 
que et resolutive. 

1) Les antiphlogistiques (ventouses, sangswes, glace sur la colonne verte- 
brale) sont d’autant plus indiquds que la maladie est plus recente et que les phe- 
nomenes irritatifs (douleurs dorsales, irradiations douloureuses, contractions)sont 
plus pronone£s. Cette medication peut ötre poursuivie pendant une, deux ou trois 
semaines, mais il est rare qu’elle rende des services signalks. 

2) On pourra recourir egalement aux mercuriauz, de preference aux fric- 
tions mercurielles, et les continuer jusqu’ä salivation. On a attribue & cette pra- 
tique de nombreux succ6s, mais elle est souvent infidele. 

3) Brown-Sequard pröns comme antiphlogistique special de la moelle le seigle 
ergote ou l’ergotine, lequel a et fröequemment employe. Nous n’en avons Jamais 
retir& des avantages bien positifs. 

4) Revulsifs. — Le fer rouge,les moxas etaientjadis mis en usage dans presque 
tous les cas, et de nos jours on y a encore recours bien souvent. Les avantages de 
ces agents r&vulsifs ne sont pas bien d&montres, tandis qu’on les a vus occasionner 
des aggravations (comme dans l’observ. I, p. 494); de plus ils font souffrir le 
malade, qui est d&jä bien assez tourmente et incommod& par le fait meme de son 
mal. — Nous ne saurions done en conseiller l’emploi, et nous nous bornons ä 
prescrire des onctions avec la pommade stibiee, et ä faire appliquer des vesica- 
toires ou delateinture d’iode, surtout lorsqu’il ya des douleurs fixes sur le trajet 
de la colonne vertebrale. On a recommand& d’operer une derivation sur le tube 
digestif au moyen des drastigues. Frerichs a retird de bons effets de cette pra- 
tique. En tous cas, il faudra toujours proceder avec prudence et ne pas trop debi- 
liter le malade par tous ces remedes. 

5) Les soins generau@ ä donner au malade sont un point capital. Nous regar- 
dons comme particulierement important le repos au lit: il est assez dangereux de 
permettre au patient de se lever ou de se tenir assis dans un fauteuil; mais on 
est souvent oblig£ de faire cette concession A son humeur chagrine. Tous les actes 
qui necessitent un effort musculaire, ä commencer par la station debout et la 
marche, sont tr&s nuisibles et doivent etre absolument Evitds ; de m&me on inter- 
dira severement tous les exereices qui s’accompagnent d’un ebranlement du corps, 
comme de sortir en voiture, par exemple. Il est diffieile de preeiser la durde pen- 
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dant laquelle ces prescriptions devront &tre maintenues rigoureusement : elle em- 
brasse toujours plusieurs semaines lorsque l’affection marche promptement vers 
l’am&lioration et la gu6rison, et elle est bien plus longue dans les autres cas. Meme 
une fois la guerison obtenue, on recommandera encore d’apporter longtemps une 
extreme röserve dans les exereices que nous venons de dire : nous pourrions eiter 
plusieurs exemples de my£lites gueries en apparence et ayant r&eidive ä la suite 
d’efforts musculaires intempestifs, pour aboutir ä une terminaison fatale. Le cas 
rapport& p. 469 est de ce nombre. (C'est ä cause de l’importance que nous atta- 
ehons au repos que nous ne conseillons pas d’envoyer aux eaux les malades 
convalescents de myelite aigu&, avant quil ne se soit deoul& six mois ou plus de- 
puis leur convalescence. Nous avons vu plusieurs fois les fatigues du voyage 
amener des rechutes qui n’ont retroedde qu’a grand peine ou pas du tout. 

6) Apres un delai de plusieurs semaines on est autorise Arecourir A l’iodure de 
potassium dans le but d’activer la rösorption des exsudats meningitiques et my@- 
litiques. Ce moyen est parfois infidele, mais souvent il rend de reels services : & 
notre sens, il est plus efficace pour faire resorber les residus de meningite que 
ceux de myälite, L’iodure, lorsqu’il n’entrave pas l’appetit, sera continue de trois 
ä quatre semaines et pourra 6ötre repris apres une interruption de plusieurs se- 
maines. 

T7)Il est tr&s important de surveiller la vessie et le rectum,de coucher le ma- 
lade dans une position eonvenable, de le maintenir dans un grand etat de propret& 
et de soigner les deeubitus. Pour l’importance qui s’attache a cette medication, 
ainsi que pour les ressources thörapeutiques dont nous disposons, nOUS renvoyons 
le leeteur ä la page 141; on pourra lire egalement avec fruit l’observation ei- 
dessous d’une myelite occasionnee par la frayeur, et ou la vie a pu ötre conser- 
vee gräce uniquement ä un traitement meöthodique du decubitus (p. 493). 

Le traitement du debut de la myelite conduit d’apres ces prineipes donne par- 
fois des succös surprenants : e’est ainsi qu’on voit des paralysies tres ötendues 
s’amender en un temps relativement fort court. D’autres fois cependant on n’ob- 
tient aucun resultat appreeiable : le processus reste stationnaire ou bienil pro- 
gresse, et il peut möme marcher sans repit jusqu’au terme fatal. Il est impossible 
de prevoir ä l’avance, meme approximativement, l’effet du traitement; toutefois 
nous avons indiqud plus haut les signes auxquels on reconnaitra, des le debut, 
une myelite grave. Quand nous ne parvenons pas ä nous rendre maitres de la 
paralysie elle-möme, nous ne devons jamais oublier que nous avons ä empecher 
ou au moins Asurveiller les symptömes qui ereent un danger pour la vie, en par- 
tieulier la eystite et le decubitus. En agissant de la sorte, nous mettons le ma- 
lade A möme de traverser sans encombre la p@riode des troubles trophiques : apres 
trois ou six mois et quelquefois plus, eommencera une phase moins orageuse, 
et la maladie passera & l’&tat stationnaire. 

La seconde partie du traitement a pour objet de faire rösorber les exsudats et 
de retablir les fonetions compromises; ä cet effet nous mettrons en usage non 
pas tant les antiphlogistiques et les resolutifs que les toniques. L’efücacite de la 
medieation tonique eontre les paralysies consdeutives aux maladies aigu&s est 
gendralement reconnue, et on peut en dire autant de son influence sur la myelite 
aiguö. Lorsque la mine, l’appetit et le sommeil deviennent meilleurs, la para- 
lysie s'amdliore presque toujours simultan@ment. Au contraire, elle empire lors- 
qu’il y a du collapsus, de l’&puisement, de ’anorexie et de la diarrhee. Du 
reste on sait, par l’exemple des autres maladies inflammatoires, ä que] point une 
mödication tonique favorise la r&sorption des produits phlegmasiques. 

Cette medieation exige:: 1) un regime fortifiant, un air pur,des distractions. 
Ces prescriptions trouvent leur emploi de bonne heure; cependant dans les toutes 
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premieres semaines on ne donnera pas de vin; 2)l’usage des medicaments toniques 
tels que le quinquina, Uhuile de foie de morue, le fer : on peut ies combiner ou 
bien les faire alterner avec l’iodure de potassium. 

La troisieme partie dw traitement comprend les ewcitants, parmi lesquels 
nous conseillerons : 1) la strychnine ; 2) l’electrieite ; 3) les ewercices muscu- 
laires; 4) les bains. 

Lorsqu’il n’y a pas exageration des reilexes, l’emploi de la strychnine ne pre- 
sente aucun danger et peut-ötre eonseillö dans le but d’essayer si le malade est en 
&tat de supporter la medication exeitante. Si les contractions rappellent les dou- 
leurs on fera bien de remettre ä plus tard l’emploi de cette mödieation — Une 
question tres controversde est celle de savoir ä quel moment l’electricite trouve 
son application. Les pratieiens ont maintes fois mis en garde contre l’emploi pre- 

‚ mature des courants et surtoutdu courant interrompu qui presenterait des dangers, 
tant que la periode d’irritation inlammatoire ne serait pas passee. Les @lectropathes 
modernes prötendent au contraire que application pr&coce du courant continu 
ou du courant faradique est non-seulement sans danger, mais encore indiquce. 
Ils prötendent exercer sur le processus inflammatoire une action antiphlogistique 
(ou electrolytique) serieuse, La question est diffieile & trancher d’une facon gene- 
rale, car tous les cas sont loin de se ressembler. Nous pouvons jusqu’a un certain 
point nous baser sur l’exp£rience que nous possedons pour les paralysies d’ori- 
gine peripherique. Dans les cas graves, l’@lectrieits n’est d’aueune utilit6 au com- 
Mencement; nous sommes möme convaincu qu’elle peut ötre deeidöment nuisible 
en ce sens qu’elle exagere les symptömes irritatifs, e’est-A-dire les douleurs et 
les eonvulsions. On fera done bien de mettre dans son emploi uue sage reserve ; on 
commencera avec des courants continus faibles et peu prolonges, puis on conti- 
nuera ayec moins de timidite si le malade s’am&liore; on suspendra au contraire 
les scances des que le medecin ou le malade remarqueront qu’elles font plus de mal 
que de bien. Lorsque l’affection est passde ä l’etat chronique, c’est-ä-dire apres 
Six mois ou un an, on pourra admettre qu’il n’existe plus de ramollissement pro- 
prement dit et on sera libre de se departir de cette grande prudence ; on sera 
autorise A appliquer, meme sur le trajet de la moelle, des courants continus plus 
intenses ; les courants interrompus eux-memes sont alors exempts de danger. 

Les rösultats obtenus sont encore tellement discutes qu’on ne peut rien dire de 
preeis a leur sujet. L’sleetrieit6 exerce-t-elle une action favorable sur le proces- 
sus morbide dans la moelle elle-möme ? La chose parait encore tres douteuse; par 
contre on ne saurait nier quelle produit de tres bon eflets sur la peau, les 
nerfs et les muscles paralyses. Non-seulement on modifiera heureusement par 
l’eleetrieit@ les troubles trophiques, nevritiques et autres des parties peripheri- 
ques, mais en agissant sur les dlöments qui, comme les nerfs, ont des connexions 
intimes avec la partie affeetee de la moelle, celle-ci pourra elle-meme etre 
influencde favorablement. Nous ne saurions dire, faute d’observations rigou- 
veuses, dans quelle mesure ce dernier eflet se produit. 

A la meme periode oü l’@leetrieite est indiqude, on fera bien d’exercer graduel- 
lement les museles qui ont conserv& un reste de motilite. On conseillera au malade 
de s’asseoir, de remuer ses Jambes, de se tenir debout, de marcher en se faisant 
soutenir par un aide ete., mais on lui recommandera ndanmoins d’eviter avec 
soin tout eflort un peu violent. Lorsque la paralysie est tellement prononcde que 
l’on n’obtient rien avee cette Iymnastiquwe, on devra faradiser chaque muscle en 
partieulier. 

Les bains ne trouvent egalement leur emploi qu’apres le deeours de la periode 
inlammatoire. Nous les dsconseillons dans les premiers temps, car le transport 
serait nuisible et de plus la chaleur du bain augmenterait la congestion medullaire, 
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Plus tard nous prescrivons les bains chauds, les bains aromatiques, puis les bains 
sulfureux et salins ; on pourra y joindre des douches chaudes sur les reins et les 
membres, mais on ne devra jamais perdre de vue que l’&branlement qu’elles occa- 
sionnent est fortement irritant. 

Les cures thermales ne seront pas ordonndes avant six mois au plus tötet on fera 
toujours bien de ne pas envoyer les malades ä de trop grandes distances et de 
leur eonseiller d’&viter les efforts museulaires considerables et toute espece d’ebran- 


-lement. Parmi les eaux thermales celles qui se recommandent par leurs bons 


effets sont : Teplitz, Wildbad, Rehme, Gastein, Ragaz (Pfeffers) ; eitons encore 


‚Jes eaux sulfureuses (Aix-la-Chapelle, Bade, Schinznach, ete.), puis les nombreux 


bains salins, les bains d’aiguilles de pins (W olfach, Rippoldsau, ete.), enfin men- 
tionnons pour leurs propriet6s exeitantes les bains ferrugineux ou de boues mind- 
rales (Cudowa, Griesbach, Franzensbad) et les bains de mer, lesquels ne doivent 
ötre tentes qu’apres la premiere ou meme la seconde annee. 

Ce traitement n’a pas fourni jusqu’ä present des resultats dont nous puissions 
nous contenter ; mais ce que nous avons obtenu n’est pas ä d@daigner. Il ne faut 


Ei 


pas nous dissimuler que les cas de guerison complete sont relativement rares et que 
nous sommes obligds de nous contenter actuellement de demi-succes, car nos ma- 
lades restent en somme moitie infirmes. Cependant nous pouvons affirmer que dans 
beaucoup de cas nous avons sauve la vie ä des patients qui &taient en grand dan- 
ger, et remis nos malades dans une situation supportable. Dans les cas legers nous 
pouvons, & force de preeautions, emp&cher des rechutes graves et placer ainsi le 
patient dans une situation qui lui permette de guerir entiörement ou incomple- 
tement. 

Comme appendice nous rapporterons deux observations cliniques auxquelles 
nous avons dejä fait allusion. 


Oßservarıon I. Myelite dorsale aigu£. Observation clinique non completee par lau- 
topsie. Cas de moyenne intensite termine par une paralysie chronique. — H. de D., offi- 
eier, äge de 32 ans, dit avoir ete serofuleux dans son enfance et avoir te affecte d’engorge“ 
ments ganglionnaires, d’eruptions et d’ophtalmies jusqu’ä läge de 16 ans. Depuis il s’est toujours 
bien porte, seulement le moindre mouvement lui donnait de suite chaud. 

Au printemps de 1863, il eut la syphilis, suivit pendant quatre semaines un traitement par le 
mercure et les sudationszil guerit et neut jamais d’accidents secondaires. Dans les premiers jours 
de fevrier 1861, il eprouva un malaise indefinissable, de petits frissonnements, une legere cepha- 
lalgie et une certaine faiblesse dans les pieds, particulierement dans le pied droit, qui souvent 
retombait sur le sol comme une masse inerte. Il eut recours aux frietions A lleau froide quil 
suspendit apres quatre seances, n’en ayant vu resulter aucun bon effet. Cing jours environ apres 
l’apparition de ces symptömes vagues, il remarqua un malin, ä sa grande frayeur, qu'il ne pou- 
vait pas uriner. Il resta toute la journee dans cet etat, et le soir il se trouva mal ä& son aise et 
tourmente par le besoin d’uriner Nöanmoins il alla le soir au bal, mais avec un sentiment 
de decouragement, presque d’ansantissement. Les valses lui furent ä peu pres impossibles, sa 
dlanseuse &tait presque obligee de l’entrainer. Il voulut encore & tout prix essayer la force de 
ses jambes, dansa un quadrille, mais apres cela il rentra chez lui avec un pressant besoin d’uri- 
ner, Dans la nuit on fut oblige de le sonder, apres quoi il se sentit un peu degage. Cependant la 
(aiblesse des jambes alla en augmentant et, des le lendemain, le malade fut oblige d’entrer ä 

"höpital. Le traitement consista en dmissions sanguines, bains chauds, catheterisme et purga- 
tifs; de plus, l’affection pouvant ötre de nature syphilitique, on administra pendant quatre se- 
maines la deeoetion de Zittmann. I] survint une amelioration notable; des le sixieme jour, le 
malade put uriner, la motilite et la sensibilit reparurent aux jambes, le progres fut partieuliere- 
ment sensible, dans la droite, qui etait la plus malade; la marche redevint plus ferme et le patient 
put sortir quelques jours avant Päques et reprendre ses ötudes A l’Ecole superieure de guerre. 

Huit jours environ apres sa sortie, en se rendant au cours, il prit un refroidissement: aussitöt 
il &prouva de nouvelles difficultes pour uriner; il rendait l’urine par petites quantites et souvent 
il lui etait impossible de la retenir; il s’stablit de la constipation, la sensibilite et la motilite dimi- 
nuerent rapidement, surtout dans le pied droit, et, huit jours apres sa rechute, le malade ne 
marchait qu’avec de grandes difücultes et qwä l’aide d’une canne, il tombait frequemment, et 
Vurine s’ecoulait goutte a goutte, 

Plusieurs medecins furent consultes, on decida l’application du fer rouge, et on chloroforma le 
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malade pour faire l’operation, Revenu ä lui, il ne put plus remuer ses jambes du tout, et cela 
durant trois mois, La sensibilite s’y &teignit completement, il y eut exaltation des reflexes, et 
tout le corps &tait parcouru de secousses qui emp6chaient le sommeil. Ecoulement involontaire 
de l’urine et constipation. Le malade ne pouvait plus rester couch& sur le dos, dont la plaie etait 
entretenue par de la pommade epispastique, et, d’autre part, il ui etait impossible de rester assis 
sur une chaise, Apres quatre semaines de cette situation, on essaya le courant continu. Dix 
Seances n’etant suivies d’'aucun effet, on renonca ä& l’electricite et on prescrivit l'iodure de potas- 
sium. Pendant tout ce temps on traitait avec soin l’affeetion vesicale et on placait le malade dans 
un air pur. Apres quatre mois, l’etat commenca neanmoins ä s’ameliorer graduellement, la 
sensibilite revint quelque peu et le malade put remuer legerement les orteils, les pieds et les 
genoux. Gräce ä l'usage longtemps continue de l’iodure et des bains chauds, gräce aussi ä un 
bon air, les progres realis6s A Noel de Ja möme annee 1861 etaient tels que le malade essaya, en 
S’aidant de sa canne et s'appuyant sur son domestique, de se lever et de faire quelques pas. 
Il fut aussi plus maitre de son urine, moins de ses selles. Les contractions rölexes persistaient, 
quoique ä un degr& moindre. Cet &tat se maintint avec quelques legeres variations. Dans l’ete 
de 1865, le malade fit usage des eaux de Franzensbad et puis se rendit A Wildbad. L’amelioration 
fit encore quelques progres, et le malade reprit le dessus tant au moral qu'au physique. En &t6 
de 1866, il alla de nouveau A Franzenshad, puis aux bains de mer. C'est dans l’automne de la 
möme annde que l’amelioration atteignit un maximum qui n’a jamais dte depasse. D... pouvait 
marcher ä l’aide de deux cannes, il y avait m&me des jours oü il parvenait ä faire avec une 
canne seule jusqu’ä 800 pas dans le jardin. Sa miction 6tait en meilleure &tat. Il dormait, man- 
geait bien et la nutrition se faisait egalement et bien. 

A cette &poque, le malade, presumant trop de ses forces, se fatigua probablement A marcher, 
car la jambe droite, qui avait toujours ete la plus faible, se mit par instants A refuser le service 
sans cause appreciable et aussi sans douleur. Le genou e&tait un peu flechi et porte en avant etla 
pointe seule du pied appuyait sur le sol, ce qui g&nait beaucoup la station debout et la marche. Cet 
Etat persista malheureusement pendant tout P’hiver de 1886-67 et ne fut pas ameliore l’ete sui- 
vant par l'usage des eaux de Franzensbad et de Colberg. On songea alors au courant continu: 
c'est dans ce but que le malade entra, le 10 novembre 1867, A I’höpital de Königsberg, ou, du 
reste, il ne retira aucun effet remarquable d’un traitement electrique qui dura six semaines. 

Etat actuel. Homme vigoureusement charpente, bien muscle, bien nourri et de belle appa- 
rence, Le moral n'est pas affecte. Le malade se plaint de ne pas pouvoir marcher, d’&tre constip& 
et gene dans la miction ; il n’a pas de douleurs; il ne peut marcher qu’avec deux cannes et en 
trainant les pieds sur le sol; il ne peut executer aucun mouvement un peu fort avec la hanche, 
l’extension du membre ne se fait que faiblement; le pied droit ne pose que difficilement sur le 
plancher, ä cause de la position d’equinisme dans laquelle il est fix& par la contracture des gas- 
trocnemiens. Le malade sent parfaitement le sol avec les deux plantes. Couche, il ne peut exe- 
euter avec les hanches que quelques mouvements relativement faibles et peu etendus qui ne pre&- 
sentent d’ailleurs aucun caractere ataxique. Les genoux peuvent &tre flechis et etendus, mais ces 
mouvements ont une course assez limitee, Au lit, le genou droit n'est jamais completement etendu. 
Les mouvements du cou-de-pied sont possibles, bien plus libres ä gauche qua droite. Les orteils 
des deux pieds peuvent ätre flöchis et puis etendus. Quand le malade est tranquillement couch&, 
la contractilite reflexe se montre passablement accrue. 

La sensibilit6 est assez bien conservee pour que le malade sente les attouchements superfi- 
ciels aux jambes et distingue tres nettement si on le pique, si on le pince, si on le presse ou sion 
le gratte, Cependant cette differenciation est d’autant plus incertaine qu’on descend plus bas; 
la sensibilite est moins nette en nimporte quel point de la jambe droite que dans le point cor- 
respondant de la gauche. L’excitabilite electrique des muscles, interrogee au moyen du cou- 
rant continu, se montre parfaitement conservee, 

Quant aux contractions involontaires des Jambes, le malade rapporte que souvent lorsqu’il est 
couche et ä moitie endormi, il est reveille par des tremblements dans les pieds. Ce phenomene 
a manque pendant longtemps et ne s’est manifeste que dans ces dernieres annees, 

Remarques. — On voit que ce cas n'a pas debute brusquement par une forte paralysie; au 
contraire, apres des prodromes qui durent plusieurs jours, se montrent tout ä coup de la retention 
d’urine et de la raideur des jJambes, deux symptömes qui s’accentuent au point que le malade 
est oblige d’entrer des le lendemain ä höpital ou il recoit des soins bien entendus, mais d’ou il 
sort trop töt. A la suite d'un refroidissement, l’afection reparait et au bout de huit jours la pa- 
ralysie est plus forte qu’elle n'a jamais et : pendant le sommeil chloroformique, elle devient com- 
plete et dans la suite la vie est fortement compromise. Apres un delai de5 ä 6mois, l’amelioration 
se montre, elle fait des progres tres lents mais constants et elle parvient ä son maximum en 
1864, ä Noel, c'est-ä-dire presque deux ans apres le debut de la maladie. Plus tard, probable- 
ment äla suite de trop grands efforts, il s’etablit une contracture du genou et du cou-de-pied, 

En parcourant cette observation on ne pourra s’emp£cher de penser qu’une appreciation plus 
exacte des lösions existantes aurait pu conduire A une terminaison plus favorable et qu’on au- 
rait dans tous les cas dü &viter cette fatale rechute survenue aux environs de Päques en 1863, 





spic. | RAMOLLISSEMENT AIGU SPONTANE DE LA MOELLE 493 


OBservarıon II. Myelite subaigue 4 la suite d'une frayeur. Symptömes graves. Gue. 
rison yraduelle du decubitus. Contractu e des genoum. — Rosalie B., femme de chambre, 
ägee de 21 ans, entree äal’höpital de Strasbourg le 23 mars 4873. Elle affirme que sauf la rou- 
geole quelle a eue etant petite, elle n’a jamais öte malade ä garder le lit. La menstruation s’est 
etablie A 17 ans, a toujours &t6 reguliere, mais accompagnee de douleurs. La malade fait dater 
l'affection dont elle est atteinte actuellement des premiers jours de janvier 1873. Elle s’etait cou- 
chee un soir assez tard et etait sur le point de s’endormir, lorsqu’elle fut reveiliee en sursaut par 
lueur d’un terrible incendie qui venait d’eclater dans la maison situee en face. Presque folle 
d’spouvante elle s’elanga dans la chambre voisine pour donner l'eveil. L’incendie fut eteint assez 
vite, elle retourna se coucher et ressentit aussitöt dans la jambe gauche des tiraillements dou- 
loureux tres vifs qui avaient pour siege fixe le genou et le gras du mollet. En meme temps elle 
eprouvait une sensation desagreable d’engourdissement dans toute la jambe : la malade ne 
cessa, pendant toute la nuit, de la remuer dans tous les sens pour y ramener la vie. Le matin 
apres s’ötre levee elle trainait dejä visiblement cette meme jambe. Quelques jours apres se mon- 
tra un tönesme vesical tres penible, Ja malade etait obligee d’uriner presque tous les quarts 
d’heure et bientöt l’urine se mit ä s’ecouler involontairement par instants. Les r@gles suivantes 
furent presque nulles et s’accompagnerent le vives douleurs dans le bas-ventre. A tout cela 
vint s’ajouler une constipation opiniätre: la malade restait parfois 8 ou 10 jours sans aller a la 
selle. Malgre tous ces ennuis elle essaya encore pendant quelques semaines de eirculer et de 
travailler. IL y a huit jours elle ressentit le matin en se levant de vives douleurs dans la jambe 
gauche; de plus la droite qui jusque-lä avait ete intacte commenca egalement ä faiblir et la 
malade la trainait aussi en marchant. A peine eut-elle fait trois pas qu'elle ressentit des tirail- 
lements dans les nerfs et tomba sur le sol. Elle a passe la plus grande partie de ces huit 
derniers jours au lit et est entree A l’höpital le 23 mars. 

Etat actuel. — 1” avril 1873. C’est une femme fortement bätie, assez bien nourrie, un peu 
päle; la physionomie est calme. Elle reste toujours couchee, peut se tourner sur un cöte ou sur 
l'autre, mais ne reussit & se dresser sur son seant qu'aux prix de penibles eflorts. Pas de fievre 
ni de perte de connaissance. Elle se plaint de ne pas pouvoir marcher, d’avoir dans les mem- 
bres inferieurs des secousses qui flöchissent les jambes sur les cuisses et occasionnent de vives 
douleurs. Elle dit que ces secousseset ces douleurs sont bien plus intenses ä gauche qu’ä droite. 
Elle rapporte en outre que la jambe gauche tout entiere est engourdie, au point que tres sou- 
vent il lui semble quelle n’existe pas. Constipation opiniätre et frequentes emissions d’urine le 
jour et la nuit. Les extremites superieures sont completement libres. Pas de deformation de la 
eolonne vertebrale. II ne se manifeste le long du rachis aucune douleur spontane, la pression 
sur les apophyses epineuses n'est pas douloureuse non plus. 

Les jambes sont dans l’extension, la pointe des pieds un peu tournee en dedans; leur muscu- 
lature est vigoureuse et &galement developpee des deux cötes. Les deux membres ne peuvent 
pas etre souleves ä une hauteur de plus de 15 centimetres sans que la malade ne serre les 
dents par exces de douleur. Elle ne peut tourner les piedsni en dedans ni een dehors, mais la rota- 
tion tant interne qu’externe des cuisses est possible des deux cötes, Les mouvements d’extension et 
de flexion des pieds se font bien. La malade ne peut porter une jambe sur l'autre que difficile- 
ment et au prix de vives douleurs dans la jambe gauche. Quand les genoux sont flechis et qu’on 
cherche ä les redresser, la malade ne peut y opposer aucune espece de resistance. Les mouve- 
ments intentionnels du genou gauche sont tout ä fait impossibles. L’exeitabilite reflexe est no- 
tablement accrue. La motilite et la sensibilite electro-musculaires' sont intactes. La malade 
souffre des qu’il survient une secousse involontaire dans les jambes : cette douleur est particu- 
lierement vive ä gauche, oü elle se dirige le long du bord externe depuis le petit orteil jusqu au 
milieu de la enisse : elle consiste en un tiraillement violent mais qui dure peu. Au membre in- 
ferieur gauche les pigüres d’epingle ne sont pergues que confusement, ä droite elles le sont 
nettement et la malade les localise bien. L’urine est parlois &mise involontairement. Il y a de la 
constipation. Depuis janvier les regles n’ont plus reparu. La eireulation et la respiration n’of- 
frent rien de particulier. 

Traitement : Frictions avec l’onguent mercuriel. 

Les jours suivants, les symptömes presenterent quelques variations; les douleurs et les se- 
cousses changeaint en intensitd et en frequence et s’etendaient parfois jusque dans les epaules et 
les bras. Au 4 mai la malade se trouve daus l’etat suivant : elle se plaint dans toute la taille 
de douleurs semblables A des pigqüres, qui de l’ombilie se dirigent vers l’appendice xyphoide 
et qui de la se continuent la‘eralement le long des cötes. Decubitus dorsal, face päle, pas de 
fievre, la tete est libre, la respiration calme, l’appetit bon, et, gräce ä& des lavements, les selles 
sont rögulieres. Le ventre est legerement ballonne, extremement sensible au plus leger attou- 
chement; cette douleur augmente tres peu lorsqu'on vient ä deprimer profondement la paroi 
abdominale. Sur cette derniere les pigüres d’epingle ne sont par percues, elles ne le sont qu’ä 
partir de la 6° cöte, de chaque cöte et au-dessus la sensibilite est intacte ainsi que la motilite: 
pourtant la pression des mains est un plus faible ä gauche qu’äa drdite. 

Les Jambes sont completement etendues ; Ja gauche ne peut pas &tre soulevee du tout et la droite 
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seulement A une hauteur de 0,05 : le genou droit peut ä peine &tre flechi, le gauche pas du 
toub; & droite tous les orteils remuent; ä gauche, le gros orteil seul. Pendant notre examen 
nous constatons des contractions musculaires trös nettes («ans le triceps crural. Lorsqu'on veut 
mettre une cuisse dans l’abduction, on eprouve une resistance energique du cöte des adducteurs 
que l’on voit se contracter et que l’on sent sous la peau. On &prouve egalement quelque resistance 
lorsqu’on veut soulever les jambes; mais ce qu'il ya de plus remarquable, c'est une rigidite des 
genoux bellement energique qu’on ne parvient ä imprimer ä l'artieulation qu’un mouvement de 
tlexion tres borne : avec cela, la malade accuse de vives douleurs dans tous les muscles de la 
euisse, La peau des deux jambes est seche (celle de la moitie superieure du corps est moite), la 
temperature est plus basse ä gauche qu’ä droite. De fortes pigüres d’epingle sont nettement sen- 
ties a la cuisse droite, mais nullement ä gauche; par contre, elles provoquent de ce cöte de vives 
sontractions reexes. Pas de decubitus au sacıum; lA et aux fesses, les piqüres d’epingles sont 
bien senties et localisees avec une grande precision. La miction se fait sans souffrances, ilny a 
plus d’incontinence, seulement la malade est obliede d’uriner frequemment; 7 & 800 cent. cub. 
(une urine acide, d’une densite de 1015. 

Le 4 mai, dans l’apres-mıdi, la malade öprouva les phenomenes suivants qu’elle avait dejä pre- 
sentes une premiere fois quatre semaines auparavant. Elle fut prise a 4 heures d’envies de vo- 
mir, et, une demi-heure apres, de vomissements qui se repeterent plusieurs fois. Ensuite se mani- 
(esterent des contractions musculaires presque generalisees; les mains se mirent ä (rembler, puis 
les secousses passerent dans la taille et de lä aux pieds: la malade poussait des gemissements con- 
linuels et &tait incapable de parler: en m&me temps elle avait des douleurs de tete et il lui semblait 
que tout tournait en rond autour d’elle. L’attaque dura environ une heure, au bout de laquelle la 
malade parut tres abattue; elle avait la face congestionnee, la peau moite, se plaignait de fai- 
blesse et de cephalalgie. Pouls, 72. Temperature normale. La nuit fut agıtee, sans grand sommeil, 

16 mai. Depuis quelques jours, les douleurs dans la tıille et le dos S’exasperent de nouveau. La 
malade dit que ses jambes sont devenues plus raides et sautent souvent en l'air. L’urine et les 
selles sont &mises involontairement, mais pas d’une facon continue. La fesse gauche presente un 
(lecubitus commencant. 

19 mai. 1000 cent. cub. d’une urine pesant 1014, fortement alcaline, trouble, tres fetide et 
[ournissant un depöt blanchätre. Depuis hier est apparue une bulle remplie d’une serosite limpide 
eb occupant presque tout le bord externe du pied gauche. — Le decubitus est large comme la 
main. Pas de fievre : Ja malade se sent moins ä l’aise, l’appetit est faible, 

1° juin. Le fond du deeubitus commence ä se nettoyer (long., 0m,10 ; larg., 0,05). A droite, 
au.niveau du grand trochanter, l’epiderme, en se soulevant, a form&e de grosses bulles qui, en 
crevant, ont laisse ä leur place une plaie noirätre, de mauvais aspect, et entouree d’un cercle 
vouge. Le meme phenomene s’est produit A l’un des pieds, et le decubitus qui en est resulte est 
actuellement en train de se deterger. Löger aedeme des malleoles, 

Le traitement consiste depuis huit jours en injections sous-cutandes de strychnine a la dose de 
un milligramme et demi par jour. Les decubitus sont panses avec soin. 

11 juin. La malade se couche sur le ventre depuis ces jours passes, ä cause du decubitus. A la 
region du trochanter droit existe une perte de substance de la largeur de la main, ayant mis 
les muscles ä nu et mesurant dans sa plus grande profondeur de3ä 4 centimetres : de son bord 
superieur se detache une large bande hyperemiee et recouverte de vesicules d’eczema, qui se 
dirige vers la colonne vertebrale. Lorsqu’on touche la plaie au vif, on provoque des mouvements 
reilexes tr&s energiques. A gauche, le decubitus est superficiel et il bourgeonne bien. Les jambes 
sont completement paralysees et leur sensibilite est egalement tres atteinte Il se manifeste 
des secousses musculaires frequentes, tantöt spontanement, tantöt A la suite d’une irritation 
peripherique, Les mouvements relexes les plus vifs se montrent ä gauche, oü ils sont bien 
plus intenses qu’& droite. Il ya des contractures moderees dans les deux genoux. Les muscles 
abdominaux ne sont pas interesses. L’incontinence d’urine persiste, La malade est faible, päle et 
amaigrie et elle a constamment la fievre, 

20 juin. A la region fessiere gauche, le decubitus s’est combl& et est recouvert de bourgeons 
charnus de bonne nature; il s’est ögalement deterge A droite, mais il est encore si profond que 
dlans la largeur d’une piece de cing francs on voit ä nu, non-seulement les tendons, mais encore 
l’os. A la partie interne de la cuisse droite on trouve une vesicule large comme une piece d’un 
france et remplie d’une serosite citrine. Au talon gauche il existe un decubitus en voie de cicatri- 
sabion; il yen a deux autres, peu &tendus, aux genoux. Incontinence de l’urine et des matieres 
fecales. La paralysie reste toujours la m&me. On dirait que les mouvements reflexes ne sont plus 
aussi vils que par le passe. — La malade reste constamment couchee sur le ventre. 

Prescriptions. Decoction de quinquina et vin de quinquina, 

45 juillet. La malade, qui continue ä coucher sur le ventre, se trouve mieux et n’a plus de. 
Hevre. Le decubitus du trochanter droit s’est nettoye et celui de gauche est en voie de guerison. 
La paralysie semble s’etre un peu amendee, la malade peut un tout petit peu remuer les jambes. 
La sensibilite est notablement meilleure, et les piqires d’epingles sont mieux percues, Il ya de 
l’appetit et du sommeil. 
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10 novembre 1873. Dans ces derniers temps la malade se sentait relativement bien ; elle n’a 
vait ni douleur ni fievre, dormait bien, mangeait bien, elle eltait simplement un peu constipee 
Le decubitus de la hanche droite marche rapidement vers la guerison; l’uleeration n’a plus que la 
largeur d’une piece de cing franes eb est recouverte de bourgeons de bonne nature. — La malade 
peut de nouveau se coucher sur le dos. Les deux cuisses sont fortement fiechies et dans un 
leger etat d’adduction, de facon qu’elles se touchent et se croisent meme quelque peu, Les jam- 
bes sont de möme fortement flechies et les talons touchent presque les fesses. La peau est 
un peu plus fraiche sur les extremites in/erieurs qu’ailleurs et d’habitude elle est un peu moite, 
Les mouvements intentionnels sont presque impossibles, et on ne decouvre de vestige de motilite 
que dans les orteils du pied droit. Lorsque l'on cherche ä mettre les jambes dans Fabduction 
et ä les etendre, on eprouve une resistance notable qui finalement se laisse vaincre apres une 
traction continue, On parvient ainsi ä etendre presque completement les deux jambes et ä les 
tirer en dehors; lorsqu’on cesse la traction, les membres reprennent leur position primitive 
par une retraction lente. Ges mana@uvres sont exemptes de douleurs; il n'y a pas non plus de 
douleurs spontandes. La sensibilite est eonsiderablement diminuee. La malade sent mais faible- 
ment, les attouchements ou les piqüres d’epingle, par moments, elle ne Jes percoit pas du tout; 
elle ne peut pas non plus les localiser exaetement : ainsi elle dit qu’on pique la jambe gauche. 
lorsque c'est la droite, et reciproquement. A la suite d’attouchements, ou meme spontanement, il 
se manifeste des mouvements reflexes qui exagerenb la flexion des cuisses, mais qui s’effectuent 
avec une certaine lenteur. La malade laisse en partie aller sous elle l’urine et les selles. 

Ilya huit jours on a cherche, au moyen d'un bandage en diachylum, & maintenir la jambe 
rauche &tendue pendant quelques heures de Ja journee. Mais aussitöt se montra au bord externe 
(lu pied un deeubitus large comme une piece de cing franes et l’on se vit oblige de renoncer ä ces 
tentatives. La partie ulceree manifeste jusqu’ä present peu de tendance vers la guerison et est re- 
couverte de granulations flasques. 

Traitement. On applique tous les deux jours le courant continu avec 45 ä 20 elements, et 
pendant 10 minutes chaque fois; on place l’un des pöles sur la colonne vertebrale et l’autre sur 
les extenseurs de la cuisse. Lorsque l'on renverse le courant, on determine des contractions de 
moyenne intensite et remarquablement lentes ; les muscles mettent aussi plus de temps qu'ä l’etat 
normal pour passer de l’etat de contraction A l’etat de relächement. 

42 decembre. Aucune modification notable n’est survenue dans la sensibilite ni dans la moli- 
lits. La malade s’asseoit dans un fauteuil pendant quelques heures de la journee. Elle peut, etant 
assise, presque poser ses pieds sur le plancher. Les decubitus de la hanche et du pied gauche 
sont tout ä fait gueris. Dans les points ou le siege porte sur le coussin & air, il se produit encore 
(les excoriations superficielles, mais elles guerissent rapidement. On fait tous les jours de nou- 
velles tentatives pour etendre les membres inferieurs. 

24 avril 1874. Les deux membres inferieurs sont toujours fortement Nlechis et dans l'adducetion, 
ce qui fait que les deux genoux sont serres Yun contre l’autre. Le membre gauche est souvenl 
pris de tremblements involontaires tres forts. Les orteils peuvent ebaucher quelques faibles 
mouvements moins pronone6es a gauche qu’ä droite. La sensibilite reste diminuee des deux cötes, 
"’exeitabilite reflexe est notablement augmentee. L’incontinence d’urine persiste, les matieres 
sont un peu mieux retenues. 

49 mai. La cicatrice du decubitus, ä la hanche gauche, s’est rouverte il ya trois semaines et 
fait peu de progres vers la guerison. En outre plusieurs autres plaies se sont produites au siege, 
A part cela, la malade se sent a son aise, dort et mange bien, mais elle est toujours conslipee, Les 
regles se sont retablies il y a quelques mois eb sont regulieres depuis. Depuis 15 jJours la malade 
se plaint dans les reins de douleurs pongitives qui s’exasperent de temps en temps. Elles sont 
localisees ä la region des vertebres lombaires et ne sirradient en aucun sens : en pressant sur la 
eolonne lombaire ou en la percutant, on determine de la douleurs 

23 mai. Les douleurs du dos sont devenues plus intenses hier, au moment de l'apparition des 
regles : au lieu d’etre localisees, elles sirradient en avant jusqu’ä l’epigastre : la malade ressent 
comme une ceinture qu’on lui aurait passee autour de la taille, 

2v juin. L’etat dela malade s’est ameliore en ce sens que le decubitus est a peu pres completes 
ment gueri et que l’urine peut Eire retenue un peu plus longtemps. Les douleurs lombaires ont 
egalement disparu, La malade peut rester assise hors de son lit durant le jour. Les jambes ne 
presentent aucun changement. 

{0 aoüıt. Depuis quelques jours s’est montre, au niveau du grand trochanter gauche, ui 
large deeubitus. La malade se plaint de frissonnements repetes, de douleurs pongitives dans les- 
genoux, mais surtout de eontractions involontaires tres penibles dans les deux jambes : tantöt, 
une se souleve brusquement, tantöt l'autre s’6tend, sans que la patiente puisse les arreter. Tem- 
perature d’hier soir : 380,3; de ce matin de bonne heure : 379,4. 

28 oetobre. Ces jours passes la malade a eu souvent des frissons et Ja temperature 
est montee jusqu’ä 399,6. La nuit derniere, la malade a mal dormi; elle se plaint aujourd’hui 
‚le douleurs dans le decubitus qui existe du cöte gauche. La physionomie exprime la faıblesse 
ct la fatigue; il y a de l’aneınie, l'embonpoint est assez bien conserve, La malade se plaint 
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surtout de soubresauts dans les Jambes, de douleurs lanci nantes dans les points escharifies 
et de sueurs profuses qui s’&tendent depuis les pieds jusqu’ä l’epigastre. Appetit modere, un peu 
de constipation. La peaü est un peu plus chaude qu’ä l’etat normal; & la poitrine elle est 
seche, aux extremites inferieures elle est recouverte de sueur et sensiblement plus fraiche qu’aux 
bras. Le decubitus de la hanche droite est toujours dans le m&me etat. A gauche la plaie 
commence & se deterger vers les bords, elle a mauvais aspect et; est recouverte d'une eschare, 
Au siege il y a un decubitus de mauvais aspect. 

Les deux cuisses et les Jambes sont conıme auparavant fortement flechies de facon que lestalons 
touchent presque lesfesses ; les genoux sont toujours serres l’un contre l’aufre et les deux cuisses 
sont un peu croisees. Par-ci, par-lä il se manifeste une contraction, particulierement &ä gauche, 
et il en resulte encore une exageration de la flexion. On ne parvient pas, möme en y mettant 
beaucoup de force, ä redresser tout ä coup les deux j ımbes, ou ä ecarter les genoux, La malade 
peut exagerer un peu la flexion des cuisses, mais des deux ä la fois et non pas d’une isol&ment : 
sauf quelques faibles mouvements dans les orteils, elle ne r&ussit A exscuter aucun mouvement 
d’extension. Les muscles des jambes sont flasques et amaigris, aux cuisses les adducteurs sont 
saillants et fortement tendus, les flechisseurs le sont moins. Le triceps crural est tres läche. A 
travers la paroi abdominale qui est facilement depressible, on sent nettement les psoas contrac- 
tures. La sensibilite est A peu pres completement &teinte aux deux pieds; les plus fortes pigüres 
n'y sont plus ressenties et Ja malade ne sait dire exactement ä quel pied elle a &te piquee, 
que parce que chaque coup d’epingle determine dans le membre correspondant un mouvement 
reflexe energique, La sensibilit6 est un peu mieux conservee aux Jainbes, mais lä encore la ma- 
lade n'est pas dans le cas de preeiser exactement les endroits ni le nombre des pigüres. 

Celles-ci sont partout ressenties aux cuisses, toutefois moins hien en dedans et en arriere 
qu'en avant; le nombre des pigüres n'est jamais exactement indique et la localisation est egale- 
ment defectueuse. De plus, des pigüres meme fortes ne provoquent aucune douleur. A la peau 
de l’abdomen la sensibilite est A peu pres normale. 

Dans les deux membres inferieurs la contraetilite reflexe est considerablement exageree. La 
defecation est äpeu pres normale. Il ya encore de l’incontinence d’urine, mais äcertains moments 
la malade peut retenir son urine pendant plusieurs heures et l'epancher normalement; d’autres 
fois au contraire l’urine s’&coule goutte ä goutte sans interruption. 

La menstruation a &te reguliere tout cet &te, mais peu abondante. Tout dernierement, & la fin 
d’octobre, elle a de nouveau disparu. 

Appreciation. — L’affection a debute immediatement apres une grande frayeur, par des 
douleurs, de l’engourdissenent et de la faiblesse dans la Jambe gauche, par un tenesme vesicäl 
penible et par de la constipation. Faute de precautions, il survient une exacerbation au bout de 
deux mois et demi environ : la jambe droite est priseä son tour et il se developpe enfin une 
forte paraplegie. Contractures reflexes, contractilite reflexe exageree, incontinence d’urine; 
Decubitus et eruptions bulleuses. Le decubitus est tres etendu, a des sieges variables et menace 
les jours de Ja malade; un traitement local etant continue avec sollieitude, la malade se cou- 
chant des semaines entieres sur le ventre, un regime tonique &tant institue, les plaies commen- 
cent apres quatre mois a entrer dans la voie de la guerison. Apres une duree de 10 mois, 
l’affection est parvenue ä un dtat ä peu pres stationnaire ; neanmoins les decubitus se rou- 
vrent encore de temps ä autre et mettent de nouveau la vie en danger. 


IV. Myelite aiguö sans ramollissement. Paralysie spinale aigud. — Ües termes n’ont 
pas encore conquis droit de eite definitif dans la science, car la maladie qu’ils 
designent n’est connue que depuis peu de temps et ne possöde encore qu’une ana- 
tomie pathologique bien imparfaite. 

Depuis bien longtemps deja on avait connaissance de certains observations de 
paralysieä marche aigu&quid’aprösleur ensemble symptomatique semblaient devoir 
etre rapportees aune lEsion de la moelle : tantöt ces cas se terminaient favorable- 
ment et ne permettaient pas de pratiquer l'autopsie ; tantöt ils ayaient une issue 
fatale, parfois tr&s prompte, mais alors on n’ayait jamais pu decouvrir sur le ca- 
davre aucune alteration medullaire. Aussi admettait-on @&neralement qu'il ne 
S’agissait pas dans ces conditions d’unel&sion anatomique de la moelle et l’on pensait 
qu’il pouvait y avoir tout au plus une congestion ou une action reflexe : on alla 
 meme jusqu’ä regarder cette singuliere maladie comme &tant d’origine peripheri- 
que. Les progres realises dans ces derniers temps contribuent en revancheä prou- 
ver tousles jours davantage qu’on a affaire dans ces casä une inflammation medul- 
laire legere et difücile ä decouvrir : toujours est-il que nous possedons quel- 
ques observations, qui ne sont pas encore tout ä fait probantes, il est vral, de 
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paralysies consdeutives ä des maladies aiguös, de paralysie ascendante aigu£, 
paralysie spinale des adultes. Si nous envisageons les symptömes observe6s, 
nous voyons qu’ils ressemblent ä s’y möprendre ä ceux des ramollissements mye£li- 
tiques dontil a &t& question plus haut, et qu'ils n’en different qu’en ce qu'ils sont 
moins intenses, plus limites, plus benins aussi d’habitude, et peuvent meme retro- 
eöder completement. Le debut est toujours aigu, souvent brusque, apoplectiforme, 
avec ou sans prodromes. La paralysie ainsi döveloppee porte principalement ou 
möme excelusivement str la motilite, elle est d’habitude localisee A une ou deux 
extrömites, elle peut affeeter la forme hömiplögique, rarement elle atteint les qua- 
tre membres ä la fois, et elle n’est pas toujours bien considerable. La sensibilite 
reste A peu pres intacte, les sphineters sont libres ou affeetes tres lögerement. Le 
deeubitus et la eystite sont tr&s exceptionnels, mais on observe fröquemment des 
troubles trophiques dans les museles. La marche de la maladie est en rapport avec 
lemode d’invasion c’est-ä-dire quelle est franchement aigu&, souvent meme ily a 
de la fievre. Il n’est pas rare de voir les sym»tömes retrograder au bout de quel- 
ques jours ou de quelques semaines (paralysies temporaires) ; bien moins souvent 
eneore le malade succombe dans un delai equivalent : le plus habituellement la pa- 
ralysie guerit partiellement etla maladie laisse aprs elle une infirmite persistante. 

L’etiologie est ä peu prös la mäme que pour la myelite aigu& : les refroidisse- 
ments et les efforts musculaires doivent surtout ötre incriminds. La benignite de 
la marche, la grande proportion de guerisons nous expliquent jusqu’a un certain 
point pourquoi nos connaissances anatomo-pathologiques relatives a cette aflection 
sont si defeetueuses. Sur ce point les desiderata sont nombreux et on ne doit pas 
etre surpris de ce que les opinions sur la nature du processus morbide soient extre- 
mement divergentes. 

Dujardin-Beaumetz donne ä cette myelite l’Epithete d’Iyperplastique et pense 
qu’elle est limitee ä la substance grise anterieure (myelite des cornes ante- 
rieures) ; il confond dans un seul et möme groupe la paralysie infantile et la par- 
lysie spinale des adultes : cependant il est loin d’&tre prouv& que ces deux affections 
relövent constamment d’une alteration sidgeant dans les cornes anterieures, 
C. Westphal attribue les paralysies consdeutives aux maladies aigu&s a une myelite 
dissöminde, et il pense que la paralysie infantile est vraisemblablement dans le 
m6me cas. Petitfils, sefondant sur l’autorit& de Charcot, admet une atrophie pri- 
mitive aigu& des cellules nerveuses motrices. On voit qu'il n’est pas aisd d’etablir 
une caracteristique anatomique plausible pour ce type morbide @enigmatique ; il 
est möme diffieile d’admettre quw'il rel&ve toujours d’une l&sion univoque. Si l’on 
considere que l’affeetion est tr&s souvent benigne et quelle aboutit frequemment 
A une guörison absolue, on sera porte A croire que les alt@rations sont peu pro- 
fondes et qu’en tous cas elles n’arrivent pas & un ramollissement bien pronone£ : 
ce dernier en effet impliquerait une destruction partielle du tissu nerveux dont 
la rögendration integrale serait impossible, et une guerison complete serait alors 
bien diffieile. La d“nomination de myelite aigue est celle qui nous semblerait 
convenir le mieux pour designer ces faits; elle n’expose pas & dtablir une confu- 
sion avec le ramollissement my&litique aigu, et nous croyons pouvoir conserver 
provisoirement leterme de paralysie spinale aigue, qui a l’avantage de rappeler 
celui employ& par Duchenne (de Boulogne) : une maladie que nous ne connais- 
sons pour ainsi dire que par ses symptömes, merite bien cette d6nomination 
symptomatique. 

Les formes morbides dont nous avons ä nous occuper ici sont: 1, la paralysie 
spinale anterieure de l’adulte et des enfants, de Duchenne (mye&lite des cornes an- 
terieures) ; 2, la paralysie ascendante aigu£; 3, la paralysie a frigore; 4, l’ataxie 
aigue, 
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Comme nous traiterons de la paralysie infantile au chapitre X nous n’en parle- 
rons pas ici. 

1. La paralysie spinale aigue (paralysie atrophique des adultes) se montre 
parfois chez ’adulte, absolument dans les m&mes conditions que la paralysie spi- 
. nale chez l’enfant : elle se dissipe sans douleur, sans aucun trouble de l’intelli- 
gence ni des prineipales fonctions. Elle debute en general par une faiblesse dans 
un ou deux membres, plus souvent dans les jambes que dans les bras; cette fai- 
blesse s’etend graduellement ä tout le membre, parfois elle prend la forme hemi - 
plegique ou bien croisde ; peu ä peu elle se transforme en une paralysie complete 
qui comprend soit des groupes musculaires döterminds, soit tous les museles d’un 
membre. Dans les cas graves, pendant le stade ultime il survient des troubles de 
la parole et de la deglutition, et en dernier lieu de la respiration. La maladie se 
caracterise surtout par la maniere d’etre des muscles paralysds, qui montrent de 
tres bonne heure une diminution ou la perte totale de la contractilit& &leetrique : 
ce phenomene est en general proportionnel au degre de la paralysie ; en meme 
temps les museles sont frappes d’une atrophie plus ou moins considerable. 

Duchenne regarde comme cause predisposante l’äge compris entre 18 et 45 ans: 
plusieurs fois on a accus& les refroidissements survenus alors que le corps dtait en 
sueur,ou bien un travail musculaire excessif, comme une longue marche, une sta- 
tion debout trop prolongee. 

Le pronostic et le traitement de ces cas prösentent naturellement beaucoup de 
vague dans l’etat actuel de la science : aussi faudra-t-il pour ces deux points faire 
appel aux connaissances plus etendues que nous possedons sur la myelite aiguß, 
la paralysie ascendante aigu& et les paralysies consdcutives aux maladies aigues. 

La bibliographie afferente ä cette forme morbide est d’ailleurs deja passable- 
ment riche. M. Bernhardt ®) a publie plusieurs cas de ce genre. La premiere ob- 
servation presente un interet tout special, gräce au soin avec lequel on a interroge 
l’etat eleetrique des muscles: ceux-ci offraient au debut une contractilit@normale; 
mais au bout de tres peu de temps ils dtaient dejä moins sensibles au courant 
interrompu, qui m&me restait sans le moindre effet sur certains d’entre eux; au 
contraire la sensibilite a l’egard du courant continu persistait toujours et meme 
semblait accrue par instants. Les muscles maigrirent aussi avec une grande ra- 
pidite. Plus tard il survint une guerison ä peu pres complete. 

Kussmaul ® a fourni egalement son contingent d’observations, et a rapporte 
des exemples instructifs de l’ensemble symptomatique et du cours favorable de 
cette affeetion, Nous en devons aussi un exemple au docteur Eisenlohr ®. 

Les notions anatomo- pathologiques qui s’y rapportent sont tres defectueuses. 
Duchenne, se fondant sur l’analogie que cette maladie presente dans son mode de 
debut etsamarche avec la paralysie infantile, en conclut que les l&sions doivent 
etre identiques, etqu’on a allaireä une destruction ou A une atrophie des cellules 
nerveuses des cornes anterieures. Mais la nature du processus morbide de la pa- 
ralysie infantile n'est elle-möme pas suffisamment &claircie, et la denomination 
de myelite des cornes anterieures ne convient pas A tous les cas. 

On regarde comme probante l’observation de Gombault 9. Gependant on peut 

(1) Bernhardt, Ueber eine der spinalen Kinderlähmung ähnliche Affection Erwachsener (Archiv fin 
Psychiatrie u. Nerrenkrankheiten, Band IV, 2“ Heft, 1873). 

(2) A. l'rey, Aus der med. Klinik des Herın Prof. Kussmaul in Freiburg: Ueber temporärer Lähs 
mungen Erwachsener, die den temporäre Spinallähmungen der Kinder analog sind und von Myelitis 
der Vorderhörner auszugehen scheinen (Berl. klin. Wochenschrift, 1874, I-lII, et ibid., n“ 44 et 45, 
Ein Fallvwon subacuter Lähmung Erwachsener, wahrscheinlich Poliomyelıtis anterior subacula. 

(3) Eisenlohr, Zur Lehre von der acuten spinalen Paralysie (Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkrank- 
heiten, 1974, Band V,p. 219- 228). Voyez aussi A. Laveran : Un cas de myelite anterieure (paralysie 
alrophique spinale, paralysie infanlile ches Vadulte, Societe medicale des höpitaun. 14 mars 1876, 2° 
särie, t. XILUJ, p. Sl. — (Progıes medical, 4876) et these du docteur Hermann. Parts, 1876. 

(4) Gombault, Arch. de »physiol., 1873, I, p. 80. Nole surun cas de paralysie spinale de Vadulte swivi 
d’awlopsie. 
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.se demander si elle se rapporte bien äla maladie qui nous occupe : l’examen 
miceroscopique a d&montre, il est vrai, l’atrophie des cellules nerveuses, mais n’a 
pas pu rendre compte du debut brusque de l’affection. 

Dans le cas suivant, nous avons rencontre une lesion de la moelle analogue & 
celle decrite par Roger et Damaschino pour la paralysie infantile. Un homme de 
55 ans entra & l’höpital apr6s une attaque d’apoplexie:: il presentait une h@miple- 
gie incomplete et en m&me temps une depression physique et morale telie quil 
ötait hors d’etat de fournir le moindre renseignement sur ses maladies ante- 
rieures; d’autre part, ses proches ne purent rien nous apprendre non plusä ce su- 
jet. Il existait une atrophie peu accentude de la jambe paralysce. A l’autopsie on 
trouva un foyer hemorrhagique r&cent dans le corps strie gauche et quelques an- 
eiennes eicatrices dues ä des hömorhagies. La moelle semblait saine A l’ail 
nu. Les muscles atrophies &taient tres päles et montraient une alteration de texture 
analogue & celle que nous avons dejä enregistrde dans quelques cas de paralysie 
infantile : quelques-unes de leurs fibres dtaient fortement atrophides, reduites a 
de toutes petites fihrilles et farcies de grosses granulations graisseuses; en d’au- 
tres points, A cötd de quelques fibres plus petites,il y en avait d’autres considera- 
blement hypertrophides, mais de texture normale. Le tissu conjonetif interstitiel 
&taittrös abondant en certains endroits et riche en noyaux. Les nerfs periphe- 
riques renfermaient de nombreux tubes nerveux atrophids. En faisant un examen 
minutieux de la moelle, on trouva danslacorne anterieure droite, comme pou- 
vant expliquer l’atrophie de la jambe, un petit kyste microscopique compose 
de mailles läches avee une coque plus dense, et situ6 au niveau du renflement 
lombaire. Dans son voisinage immediat se trouvait une artere, mais on ne consta- 
tait nulle part ni pigment ni graisse. Les grosses cellules avaient disparu ou 
ötaient atrophides nonseulement dans l’paisseur du kyste, mais encore dans les 
environs. Il etait &vident que ce petit kyste avait &t@ form& par un foyer mye- 
litique et apoplectique. Quand et comment s’etait-il produit? c'est ce que nous 
n’avons malheureusement pas pu decouvrir. 

Nous ajouterons deux observations personnelles qui ont trait A la question : 


1.—A.G. coiffeur äge de 30 ans, entre ä l’höpital de Königsberg le 19 decembre 1865, appar- 
tient A une famille saine, a toujours ete sain lui-möme, et se dit malade depuis dix semaines seu- 
lement. A cette &poque il fut pris d’une fievre violente, de c&phalalgie, de delire et d’anorexie; 
neanmoins il ne ressentait encore ni tiraillements douloureux ni diminution de la force mus- 
culaire. Ce ne fut qu'au huitime jour de la maladie, deux jours apres que la fievre eut cesse et 
que le malade fut en etat de se lever qu'il remarqua un matin, en voulant s’arracher une dent, une 
faiblesse prononcee dans le bras droit. Le soir du möme jour, au moment oüil se levait, sajambe 
droite refusa le service et se deroba sous lui. Le lendemain, la paralysie s’etendit aux quatre 
membres : tout cela sans fievre; il n'y avait pas non plus de douleur de tete, de vertige, ou 
de perte de connaissance. Huit jours apres le debut de la paralysiey la vessie se prit ä son 
tour, et l’on fut oblige de recourir au catheterisme,. Le malade n’a jamais eprouve dans les 
membres paralyses aucun trouble de la sensibilite ni aucune souffrance. Depuis lors la paralysie 
a persiste sans modification jusqu’ä ce jour et c'est ce qui a determine le malade a entrer ä 
I’höpital. Il presume que sa maladie pourrait bien provenir de ce quiil a pris des bains froids 
jusque tres avant dans P’automne et que tres peu de temps avant de tomber malade il a nage une 
demi-heure dans le Pregel dont les eaux etaient alors tres froides. 


Etat actuel. 27 janvier 1866. Le malade est d’iune constitution robuste et jouit d’un bon em- 
bonpoint. Son aspect est celui d’ un homme sain et il a sa pleine connaissance. Temperature nor- 
male. G. ne se plaint que de sa paralysie, ses autres fonebions se trouvant tout a fait intactes. 
Il n'existe pas de paralysie faciale; de meme la parole, la deglution et la mastication sont libres, 
le malade tire bien la langue et la remue dans tous les sens, les mouvements de la tete se 
font egalement tres bien. Les extremites superieures sont greles et leurs muscles sont amai- 
gris. Le malade peut lever les spaules, mais les mouvements d abduetion et d’adduction des 
bras sont impossibles sans le secours d’un aide et il peut encore moins lever les bras. En cher- 
chant a soulever legerement ces derniers on constate un peu de contraclure du grand pectoral 


gauche. Les muscles de la region de l’epaule sont aplatis eb atrophies,. Le biceps se contracte 


faiblement, mais insuffisamment ponr flechir l’avant-bras; il en est de möme de l’ancone. A 
l’avant-bras les mouvements de pronation et de supination sont assez libres, surtout A gauche. 
Des deux cötes le malade peut faire le poing et l’on conslate alors que les muscles de l’avant- 
bras deviennent durs. L’extension des doigts est tr&s facile, mais c'est ä peine si le malade peut 
serrer la main qu’on lui presente. Depuis huit jours il est en etat de tenir un objet dans 
la main, du pain par exemple. Les jambes ne sont pour ainsi dire pas amaigries, les mollets sont 
flasques et plats. Le malade ne peut ni soulever sa jambe ni plier le genou, il remue faible- 
ment les orteils, les mouvements intentionnels du cou-de-pied sont totalement impossibles. A la 
euisse droite les adducteurs sont manifestement contracturds, mais sans eflet produit; aucune 
contraction sensible dans le triceps, mais il en existe des traces dans les deux biceps. Les fes- 
siers, la masse sacro-lombaire se contractent vigoureusement; en general, tous les muscles du 
tronc sont intacts et le malade peut tres bien s’asseoir. La sensibilitö est normale partout. La 
contractilite sous l’influence du courant interrompu est nolablement diminuee et elle est tout ä 
fait eteinte dans un grand nombre de muscles. 

L’amelioration obtenue au moyen du courant faradique et galvanique laissait A desirer. Le 
malade put se servir peu ä peu de ses avant-bras pour manger, tenir un objet., etc.,mais il ne par- 
venait pas ä lever les bras. Les jambes n’allaient pas mieux non plus; le patient etaıt oblige de 
rester soib au lit, soit dans un fauteuil, et il ne pouyait absolument pas se tenir debout ni mar- 
cher. L’atrophie musculaire etait surtout tres accentuee aux bras et aux mollets, et ulterieure- 
ment il se manifesta des conlractures dans les epaules et les genoux. Cet etat resta stationnaire 
et ne fut pas ameiiore par les eaux thermales. 


II. —J. W., ouvrier, natif du Haut-Rhin, äge de 40 ans, entre ä l'höpital de Strasbourg le 4 
aoüb 1872. Il vaconte que tout le monde dans sa famille jouit d’une bonne sante et que lui-m&me 
a toujours ele vigoureux et bien portant jusqu’au 1° octobre 1871. Ce jour-lä il a travaille ä la 
campagne par une pluie battante et etant en sueur. Le lendemain il fut pris de vives douleurs 
dans la tete et les reins et il ne put pas retourner ä son travail. Des ce moment il dprouva par 
instants la sensation comme d’un eclair qui lui traversait la tete, ce qui le faisait beaucoup soul- 
frivr et en meme temps il lui semblait qu’on lui enfoncait un couteau dans le front, immediate- 
ment au-dessus des yeux. Le 3 octobre ces douleurs avaient cesse et le malade se rendit ä l’au- 
berge avec quelques camarades : on but beaucoup, on echangea des coups de poings, on essaya 
sa force, et J. se dlistingua dans ces diverses prouesses. Enntre autres il gagna un pari, parce que 
seul des assistanls il pouvait soulever ä chaque petit doigt et ä bras tendu un poids de 40 livres 
et faire se toucher les deux pieds au-dessus de sa tete. Apres ce tour de force il but en- 
core quelques chopes de vin et rentra chez lui ä onze heures pour se coucher: il dormit 
tres bien jusqu’ä quatre heures du matin, mais ä ce moment les douleurs de tete revin- 
rent et ä sept heures elles avaient acquis une intensite telle que le malade ne pouvait quitter 
le lit avant quatre heures du soir. A ce moment, en voulant couper du pain, il sapercut que le 
pouce de la main droite etait comme paralyse ; il le frotta avec l’autre main sans resultat. 
Il retourna se coucher, et les douleurs de tete persisterent tellement vives qu'eiles ne per- 
mirent aucun sommeil. A une heure du matin il se leva pour chercher sa pipe; mais A 
l'instant ou il avancait la main gauche pour saisir cet objet, il s’affaissa brusquement sur lui- 
meme, en gardant sa pleine connaissance; lorsqu’il chercha ä se relever il remarqua que le bras 
et Jajambe droıte etaient paralyses et pendaient inertes au trone « comme des morceaux de 
bois. » La face n’etait pas deviee. La sensibilite etait intacte, car des qu’une manche se posait 
sur le bras paralyse le malade la sentait. Les douleurs de tete qui avaient cesse apres l’abbaque 
reprirent avec une nouvelle intensite et s'accompagnerent d’elancements douloureux qui «lu dos 
sirradiaient vers la jambe et les orteils du cöte droit; ils revenaient regulierement ä 4 heures 
du soir, duraient jusqu’ä 9 heures du matin et coincilaient avec des secousses couvulsives dans 
le mollet. Les douleurs de tete et autres disparurent au boub de quelques semaines. W. garda 
le lit 3 mois sans aucune amelioration, et seulement apres le sixieme mois il put un peu remuer 
le bras et la jambe, et alors on remarqua que les membres paralyses etaient amaigris. 

» Le 4 aoüt 1872, c’est-ä-dire 10 mois apres le debut de l’aflection, le malade entrait & l’höpi- 
tat de Strasbourg. 

Etat actuel. — Homme grand, bien charpente et tres fortement muscle; pannieule graisseux 
bien fourni ; face rouge. W. ne se plaint que de sa paralysie : seulement il &prouve encore de 
temps ä autre des douleurs frontales qui s’etendent jusqu’a l’oceiput, apparaissent brusque- 
ment et disparaissent graduellement ; il survient egalement des tiraillements douloureux sur le 
trajet du sciatique ; mais toutes ces souflrances ne sont que d’une faible intensite. La jambe et 
le bras droits sont paralyses. La face n'est pas deviee, les mouvements de la tete se font libre- 
ment dans tous les sens, la langue n'est pas affectee et la parole est nette. La colonne verte- 
brale est mobile et non douleureuse. Le malade ne peut soulever que faiblement le bras droit : 
les mouvements du coude, du poignet et des doigts sont assez libres; mais la main droite serre 
plus faiblement que la gauche, Lorsqu’on cherche ä imprimer des mouvements ä l’epaule ma- 
lade, on est arr&t& par une contracture musculaire assez intense, Le bras entier est considera- 
blement amaigri, les muscles sus et sous-epineux et particulierement le deltoide sont fortement 
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atrophies, et on peut en dire autant du biceps, des pronateurs, des muscles des eminences 
thenar et hypothenar, bien qwils executent encore des mouvements intentionnels. | 

La jambe droite est exalement en voie d’atrophie et atteinte de faiblesse paralytique. Lors- 
qu’elle est etendue le malade ne r&ussit pas A la soulever du lit ; en s’aidant de la main il lui est 
possible de la flechir et de l’etendre. Les mouvements des orteils sont tres bornes de möme que 
ceux du cou-de-pied. On peut imprimer des mouvements passifs au genou eb äla hanche sans 
rencontrer de resistance. Les muscles de la cuisse sont notablement amaigris, gr&les et flasques, 
ceux du mollet sont egalement atrophies quoiqu’a un degre moindre. Le malade ne peut pas 
s'appuyer sur cette jambe en marchant, eb il n’avance qu’en poussant devant lui une chaise sur 
laquelle il s’appuie. Les muscles atrophies, tant ceux du bras que ceux de la jambe, sont le 
sieze de frequentes contractions fibrillaires. La contractilite electrigque des muscles est conside- 
vyablement diminude. La sensibilite est normale, les sphincters de meme. 

Le traitement consiste dans l’application du courant continu et en bains de vapeur. Apres 
plusieurs mois de cette therapeutique, l’amelioration n’ebait que peu sensible, cependant le malade 
marchait un peu mieux etä l’aide de deux bequilles. 

Remargques. — Apres plusieurs symptömes premonitoires, la maladie debute sous la forme 
d’une apoplexie, precisons d’avantage, d’une apoplexie spinale, car la connaissance est reslee 
constamment entiere, et l’atrophie museulaire ulterieure a confirme l’idee d’une lesion spinale ; 
il stest done probablement agi d’une hemorrhagie de la moitie droite de la moelle, siegeant 
dans la substance grise, et il nous parait probable qu'il ya eu deux foyers apoplectiques, l'un 
dans la corne anterieure du renflement cervical, et l’autre dans un point correspondant du 
renflement lombaire. 

2. La paralysie ascendante aigue (de Landry) a öte traitde avec des details 
suffisants (p. 70). Par la rapidit@ de son debut, la nettete et l’etendue de ses 
symptömes paralytiqaes elle se rapproche de la myelite ; l’absence de troubles 
sensitifs et de douleurs prouve quelle a son siege anatomique au centre de la 
moelle, de preference dans la substance grise, et les guerisons complötes que 
l’on observe assez fröquemment exeluent toute idde de l&sion profonde, de des- 
truction et de ramollissement. Aussi s’explique-t-on que jusqu’a ces tout der- 
niers temps les autopsies aient fourni des rösultats ndgatifs (Ranvier, Cornil, 
Westphal). Baerwinkel eroit pouvoir admettre une congestion ; celle-ei a dejä et 
trouveepar Ollivier etplus recemment par Hayem, mais nous savonscombien cette 
donnde est vague. En 1871, J.-U. Chalvet ®) a relate dans sa these un cas qui s’est 
termind par la mort en peu de jours: l’examen microscopique fait par Kiener a 
demontrd une alteration manifeste des cellules nerveuses motrices. Martineau 
est arrivd A la möme conelusion. Neanmoins les deseriptions donnees par les au- 
teurs ne nous ont pas tout A fait convaincu qwil existät dans ces cas une alte- 
ration anatomique bien övidente 9.—L’affeetion suit en general une marche pro- 
gressive ascendante, d’apres Landry; mais Pellegrino-Levi, Duchenne et tout 
dernierement Eisenlohr, ont d&montr& quelle pouvait ötre progressive descen- 
dante. Il est probable que parmi les cas de cette derniöre catögorie, un certain 
nombre debutent dans le bulbe et la moelle cervicale, car on observe, entre autres 
symptömes initiaux, des troubles de la deelutition, et la mort survient alors avec 
de la göne respiratoire et de la cyanose. Il en r@sulte que la d@nomination de pa- 
ralysie spinale aigue progressive serait la plus convenable pour cette maladie, 
ä& moins que l’on ne prefere conserver provisoirement celle de Landry, jusqu’au 
moment ol nous aurons des notions plus preeises sur son anatomie pathologique. 
Un fait remarquable qui a dt@ constat& ä& diverses reprises, c’est la diminution 
rapide de la contractilite reflexe ; mais comme on l’observe &galement dans le 
ramollissement aigu de la moelle, on ne saurait conclure de ce seul symptöme 
qu’il existe une atrophie des cellules nerveuses motrices. D’ailleurs ce phenomene 
peut manquer absolument comme l’atrophie musculaire ulterieure; les symptömes 


(4) J.-U. Chalvet, De la paralysie ascendante aigue, thöse de doctorat, Paris, 1871, n° 129. — Voyez 
Petitfils, Considerations sur Tatrophie aigue des cellules molrıces, Paris, 41873, et Martineau 
Inflammation aigue generale de la subst. grise de la moelle (Pheomyelite aigud generale ascendante) 
(Union med., 1874, n° 30, p. 39). 

(2) Societe med, des höpit., 27 fevrier 41874. 
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ainsi fournis par l’appareil moteur sont eux-memes loin d’etre toujours identi- 
ques : on arencontr& des cas avec exaltation de la contractilite reflexe, d’autres 
avec des troubles sensitifs et une participation passagere des sphincters. 

Duchenne rapporte cette forme ä la Paralysie generale spinale quiil a decrite des 1853 et 
dont il distingue actuellement deux especes : la paralysie generale spinale anterieure subai- 
gulet la paralysie generale spinale diffuse subaigue\). Les symptömes principaux con- 
sistent en un affaiblissement et plus tard en une paralysie des mouvements volontaires, laquelle 
se propage ulterieurement suivant un mode tantöt ascendant, tantöt descendant. Les troubles 
moteurs dehbutent le plus habituellement par la faiblesse d’un seul ou des deux membres 
införieurs ; en general les flechisseurs du pied et dela jambe sont atteints en premier lieu, 
puis les extenseurs de la jambe sur la cuisse; il en resulte pour la marche une g@ne notable 
qui vaen empirant progressivement. Aussitöt les museles interesses maigrissent et perdent leur 
contractilile electrique. La paralysie, apres etre restee longtemps localisee aux membres infe- 
rieurs, finit par gagner les superieurs, ol les muscles paralyses s’atrophient egalement, A com- 
mencer par ceux de la region posterieure de l’avant-bras et ceux dela main; ensuite vient le 
Wour de la region anlerieure de l’avant-bras, puis du bras, enfin de l’epaule et de la poitrine. La 
forme descendante a beaucoup d’analogie avec l’ascendante. Lorsque la paralysie ne retrocede 
pas, les muscles de la face et de la langue sont finalement atteints A leur tour et la mort 
arrive par asphyxie ou syncope. On voit assez souvent l’affeetion rester stationnaire ou retro- 
grader. La seconde forme, la paralysie generale spinale diffuse subaigue depend probable- 
ment d’un processus inflammatoire subaigu; elle est caracterisee, d’apres Duchenne : 1) par 
des douleurs plus ou moins vives sur le trajet dela colonne vertebrale ou des nerfs; 2) par des 
troubles profonds de la sensibilite (anesthesie ou hyperesthesie) ; 3) par de la contracture ou de la 
raideur des membres; 4) par des paralysies plus ou moins prononcees de la vessie et du rectnm; 
5) par du decubitus. Les douleurs ouvrent d’ordinaire la scene, elles sont suivies ou accompa- 
gnees de la paralysie motrice; elles sont sujettes ä des paroxysmes et persistent Jusqu’ä la fin 
de la maladie, parfois durant plusieurs annees. Cette description de Duchenne pourrait bien se 
rapporter ä de nombreux cas de myelite aigu& et subaigue, 

Le pronostie est grave tant que lamaladie suit une marche progressive, Des 
troubles respiratoirös et de la eyanose indiquent que la vie est en danger. Mais 
encore & cette p£riode, la maladie est susceptible de passer a l’&tat stationnaire et 
meme de retrograder. La gudrison survient dans la moitid des cas. L'affection se 
developpe tantöt spontandment, apres un refroidissement ou toute autre causein- 
connue, tantötä la suite de maladies aigues (variole, diphterite, pneumonie); une 
origine syphilitique n’est pas probable. Ici comme dans la myelite aiguö, le trai- 
tement ne consiste que dans une medication antiphlogistique prudente: un 
traitement mercuriel dnergique a souvent fourni de bons resultats, Levy ®) re- 
commande une intervention antiphlogistique hardie, et il pretendque dans un cas 
il a enray& le processus morbide avec le fer rouge. A une epoque plus avancee, 
on pourra recourir A l’iodure de potassium, ä l’electrieite et & Uhydroth£rapie. 

3. Paralysies produites par le froid (paraplegies a frigore). A la suite d’un 
refroidissement intense, on a souvent vu survenir des paralysies interessant A la 
fois Ja motilit et la sensibilitö et qui, apreös un debut en apparence tres grave, 
retrogradaient ä un moment donnd et aboutissaient Ä une guerison complete, La 
benignite de la marche de l’affection fit qu’on n’admit pas dans ces cas une aflec- 
tion de la moelle et qu’on les considera comme des paralysies reflexes. Brown- 
Sequard surtout a soutenu cette these : d’apres cet auteur, lirritation de nom- 
breux nerfs cutands engendre une contracture spasmodique reflexe des vais- 
seaux de la moelle, d’ou paralysie. Nous nous oceuperons plus tard de cette 
theorie, mais comme ils’agit lä d’une paralysie primitive pr&sentant le caractere 
de lamyelite, nous la rangeons dans cette derniere categorie, De fait, la maladie 
a, avec la paralysie ascendante aiguö, une analogie telle qu’il est diffieile de 
l’en separer, abstraction faite de sa marche, qui n'est pas fatalement progres- 
sive. Du reste, nous avons vu que le refroidissement &tait une cause ind@niable de 


(1) Duchenne (de Borlogne), Elestwisation localisee, 3° edit., 1872, p- 458 et sniyantes, 


(2) Voyez Centralblatt f. med, Wissenschaften, 1374, P- 171, al 
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myölite aiguö tres-grave, et on pourrait bien avoir affaire ici A une affeetion de 
möme nature, mais d’un degre beaucoup plus leger. 


Parmi les observations qui trouvent leur place ici, il en existe dejä une de Graves (loc cit., 
p. 563) concernant un chasseur infatigable qui fut pris de paraplegie apres avoir ete fortement 
mouille : il n'y avait ni douleur dorsale, ni hyperesthesie, ni constrietion en ceinture. La gueri- 
son ne fut pas complete. — Ahererombie cite une observation de paraplegie consecutive ä un 
refroidissement et qui dura huit mois. Watson (1) rapporle des cas analogues gueris en quelques 
iours, et le D' Moore () parle d'un sujet qui devint paraplegique pour etre reste expos& pendant 
longtemps & la pluie : la guerison s’effectua apres sept jours de traitement. 

J. Worms ß) range ces paralysies parmi celles d’origine peripherique ; elles succedent, dit cet 
auteur, A l’action brusque du froid et de I'humidite et restent toujours bornees ä ce petites eten- 
dues. Tantöt la sensibilite seule est compromise, tantöt la motilit6 seule. C'est ainsi qu’ä 
la face on voit se produire des anesthesies eirconscrites de la 5e paire et des paralysies de 
\'oeulo-moteur commun, de l’oculo-moteur externe ou bien du facial; on rencontre souvent des 
paralysies de l’avant-bras, et quelquefois, mais rarement, la paralysie du sphincter anal. La forme 
hömiplegique est exceptionnelle; la paraplegie est assez commune : cette derniere ne se produit 
pas instantanement, elle n'est constitude qu’au bout de plusieurs jours; elle debute ordinaire- 
ment par les bras et les jambes, et elle n’envahit le trone qu’au bout de deux ou trois jours, 11 
est rare que les quatre membres soient atteints. Brown-Sequard regarde les paralysies de ce 
genre comme tres frequentes. — Macario en deerit un cas (4), et Leiblinger un autre : myelite 
aiguö; paralysie musculaire progressive gen6ralisee. Mort. Iln’y a pas eu d’autopsie ®). 

Les deux observations suivantes appartiennent peut-etre, mais non sürement, ä l’espece qui 
nous oceupe. Binz : sur un cas d’anesthösie peripherique gen6ralisee (6). Une jeune fille de 19 ans 
8’ötait refroidie pendant une nuit d’automne, pour avoiv dormi les fenetres ouvertes : elle fut 
atteinte d'une anesthesie gendralisde A tout le corps, sans douleur et sans trouble fonctionnel 
d’aucune sorte. Traitement : sulfate de magnesie; chaleur ; transpiration ; frietions seches. Ame- 
lioration le 5° jour, guerison le 8°. — Un cas semblable a &te relat6 par Hoppe (de Bäle) (9): il 
existait une anestliesie unilaterale compliquee de faiblesse musculaire. La guerison fut obtenue 
apres un temps assez long, On eut ä se louer prineipalement des applications chaudes et des 
frietions, 


4. Nous ajoutons iei une quatrieme forme de paralysie, que nous designons sous 
le nom d’atarie aigue. Ce type morbide, dont le symptöme le plus saillant con- 
siste en une ataxie aigu& du mouvement, a te signale, il y a d&jä quelque temps, 
dans des observations isoldes dans lesquellesle symptöme ataxie est indiqud comme 
s’&tant developp6 tantöt spontandment, tantöt ä la suite d’autres maladies aiguös. 
Eisenmann ® a indique l’ataxie locomotrice comme une consdöquence de plusjeurs 
maladies aiguös; mais ses idees ont &te accueillies avec une certaine defiance, 
parce qu’il ne distingue pas avec une exactitude assez rigourense l’ataxie d’avec 
les autres formes de la paralysie. Il est probable cependant que, parmi ses obser- 
vations, il se trouve des cas d’ataxie vraie, Un fait tr&s remarquable est dü ä 


Pollard 9, . 


Un homme de 64 ans, qui s’etait couch6 parfaitement b’en portant, se reveille avec du trouble 
de la parole, de la titubation pendant la marche et une maladresse des mains. Chute de la pau- 
piere superieure droile. Deux mois apres, il existait, encore une ataxie bien manifeste sans 
desordre de Ja sensihilite ;la parole etait emburrassee et peu nette. Traitement: jodure de potas- 
sium et acide nitrique hydrochlore,. Amselioration rapide et guerison definitive au bout de quatre 
mois, 


Nous avons publid dans les A rch; für pathol, Anatomie de Virchow (Vol. LV, 


(1) Watson, On the principles and practice of Physie., London. 

(2) Moore, Lancet, 1859, II, p. 232. 

(3) J. Worms, De la paralysie peripherique par refroidissement (Gaz. hebd. de med. et de chir., 
1863, n° 16, p. 258). 

(4) Macario, Paraplegie generalisde de nıture rhumatismale. Bains de vapeur terebenthinds. (Union 
meılicale, 1860, n° 140,p. 409.) 

(5) Leiblinger Wien. med. Wochenschrift, 4868, 15. 

(6) Binz, Deutsche Klinik, 1858, 12. 

(7) Hoppe (de Bäle), Deutsche Klinik, 1858, 32. 

(8) Eisenmann, Die Bewegungsatawie, Wien, 1863. 

(9) Fred. Pollard. Locomotor atamy, commeneing swddent!y and disappearing under treatment, 
(Lanzet, 30 March 4872, vol. I, p. 431), dr 
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p. 1-120) un cas d’ataxie aigud conscculive a un traumatisme. Westphal en a 
deerit plusieurs qui survinrent A la suite de la variole et de la fievre typhoide et 
due nous rattacherions volontiers ä cette mäme categorie. Enfin, nous avons eu 
l’occasion de voir avee M. le professeur Jolly (de Strasbourg) une ataxie bien 
nette, nee pendant la periode puerperale 9. i 
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C. Westphal a donn& comme symptömes pathognomoniques les suivants : 4) un trouble parti- 
culier de la parole, laquelle est lente, trainante, « scandee»; chaque syllabe est proferde isol&ment 
et avec effort; neanmoins les mouvements de la langue sont libres ; 2) ataxie des membres 
avec conservation complete ou presque complete de la force motrice ; les mouvements se font 
par saccades, sont d’ordinaire ralentis et il y asimultanement du tremblement, surtout de la 
tete; 3) la sensibilite a toujours dte trouvee intacte, de mäme que le sens musculaire ; 4) on a 
souvent observe des troubles psychiques, une grande impressionnabilit;, parfois de l’affaiblisse- 
ment de la memoire et de la demence. 

L’auteur fait ressortir l’analogie qui existe entre ce complexus symptomatique et celui de la 
selerose en plaques, qui a &t& &tudie avec tant d’&clat par Charcot et son ecole. Et de fait il arriva 
peu de temps apres qu’Ebstein (8) vint confirmer cette hypothese par une autopsie. Le malade 
succomba au bout dela 8° annde de son affection de la moelle. Ebstein trouva dans cette der- 
niere des foyers disseminds, legerement grisätres, reconnaissables senlement ä un examen atten- 
tif, et caracteriscs par un changement de couleur de la substance medullaire. A l’ceil nn on ne 
decouvrit rien de semblable dans la moelle allongee, Apres durcissement dans le bichromate de 
potasse, les foyers se distinguaient incomparablement mieux ä leur teinte plus claire : ils sie- 
geaient dans les cordons posterieurs et dans les cordons lateraux et d’une facon plus precise 
dans la moitie posterieur> de ceux-ci et dans lı partie interne des cordons anterieurs : mais 
Jans les cordons posterieurs ils etaient le plus evidents et le plus etendus. Le degre de la 
lesion variait’avec les diverses portions de la moelle; Ja moelle cervicale «tait la moins malade. 
coupant le bulbe par tranches minces, on y decouvrit des foyers encore plus nombreux. En 
Les points affectes se coloraient fortement avec le carmin, et le microscope y decelait une dege- 
neration atrophique. — Il est ä desirer que ces observations necroscopiques se multiplient. En 
altendant, celle que nous venons de mentionner a verifi6 l’hypothese de Westphal. Il est vrai 
quiil n'est pas tres facile de faire concorder les symptömes avec les lesions anatomiques. Nous 
ne discuterons pas ici Ja question de savoir si les symptömes caracteristiques (trouble de la pa- 
role, ataxie avec mouvements saccades) doivent ötre rapportes ä la moelle allongee (et au bulbe) 
ou bien aux cordons posterieurs. Dans le cas d’Ebstein, on ne saurait voir dans la sclerose autre 
chose qu’une terminaison d’un processus anteceedent qui, si l’on s’en rapporte au mode de debut, 
n'a te autre qu’une myelite aigus. Rtant donnee l’insufisance de nos connaissances anatomo- 
pathologiques, nous pensons que la denomination qui convient le mienx est celle d’ataxie aigud 
basee sur le symptöme capital : elle offre, en outre, cet avantage de ne pas confondre ce type 
morbide dans le cadre dejä si &tendi de la selerose disseminde. Il faut attendre de nouvelles 
recherches sur cette question (4). 


V. Abces de la moelle. —La formation dans la moelle, d’une colleetion purulente 
analogue ä celles qu’on observe dans le cerveau, est chez l’homme une tres grande 
rarete. Dans les exp@riences sur les chiens, nous avons souvent rencontrd une 
suppuration de la moelle et möme une fois un foyer purulent enkyste, enve- 
loppe d’une membrane presque lisse. Chez l’homme, ces faits sont exceptionnels. 


(1) Virchow, Berl. klin. Wochenschrift, 4872, 47. — Sitzung der Berl. med. Gesellschaft vom 17 Juli 
1872, et Archiv fir Psychiatrie, ete., Band IIL, p. 376-406. — Ueber eine Affection des Nervensystems 
nnech Pocken und Typhus. A. Otto, Caswistischer Beitrag zu den nervosen nach Krankheiten der Pocken 
(Zeitschrift für Psychiatrie, 14872, p. 335-351), dit que d&ja en 1869 il avait observ&, sans les publier, des 
cas analogues ä ceux de Westphal. 

(?) Dans ce cas nous n’avons pas trouv& de sclörose dissöminde, mais une myelite des cordons post&- 
rieurs qui avait son summum d’intensit& A la portion cervicale, et allait en d&croissant jusqu’au renfle- 
rent lombaire; elle englobait partout les deux segments des cordons posterieurs et Tespectait en 
grande partie les racines nerveuses Le bord posterieur des cordons lateraux &tait l&görement atteint. 
Rien d’anormal dans la protubörance, le bulbe ni le cerveau. Ges donndes necroscopiques ne rendent pas 
suflisamment compte des troubles sörieux de la parole, de la deglutition et de l’intelligence ; ’affection 
des cordons postörieurs rappelle seule le cas d’Ebstein. Il existe du reste des ataxies aigues sans trouble 
de la parole. 

(3) W. Ebstein, Deutsches Arch. für klin. Med. X vol. Selerosis medullz spinalis et oblongatz als 
Sectionsbefund bei einem Falle won Sprach und Coordinntionsstörung in Armen und Beinen, in Folge 
von Typhus abdominalis, aoüt 1872. 

(4) Ollivier, loc. eit. — Abererombie, I. ec. — Velpeau, Abces de la moelle (Revue med., 1826). — Fair- 
brother, Paraplegie. Abscess of spinal marrows med. Times el Gaz ., 1852, — Fischer, Kriegschirurgie, — 
Engelken, loc. eit. — Jaccaud, Les paraplegies, etc., p. 54%, 
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Il-est vrai que dans la möningite suppurde, on voit fröquemment le pus penetrer 
le long des travdes conjonctives et que, dans des foyers de ramollissement spon- 
tands ou traumatiques, on trouve ä cöt& des corps granuleux des cellules de pusen 
abondance. Mais il existe tres peu d’observations dans lesquellesil ya eu forma- 
tion d’un abeös proprement dit, et encore parmi celles qu’on pourrait citer en est- 
jl qui sont sujettes A caution. Nous ne rapporterons que les suivantes: 


Opservarıon XVI. (Olivier, 7. e., t. I, p. 291). — Chute sur la partie superieure de la nuque, 
flexion violente de la colonne vertsbrale en avant, lJuxation de la 7° vertebre cervicale. Paralysie 
des quatre membres, de la vessie et du rectum, erections. Mort le 15° jour. Abees dans l’epaisseur 
de la moelle. « La moelle epiniere est ramollie dans la region cervicale, principalement vis-ä-vis 
de lı 7° vertebre. Dans cet endroit la substance medullaire est presque diffluente. Une incision 
longitudinale de cet organe fait voir vers sa partie centrale el aussi vis-A-vis la 7° vertebre, 
une cavite pouvant contenir une före de marais. Cette cavit& etait remplie par une matiere 


urulente d’un gris brun verdätre; une trainde leere de cette matiere remontait dans l’epaisseur 
oO ’ oO 


de la moelle environ jusqu’ä la 4° vertebre cervicale. » 


Un second cas est relate, ibid., p. 330. Chute sur le dos Paraplegie. Incontinence des ma- 
tieres. Retention d’urine. Paralysie de la motilite avee conservation de la sensibilite. Mort au 
bout d'un mois. Fracture de la 40® vertebre dorsale. Abees et compression des cordons ante- 
vrieurs de la moelle : « On trouva dans la moelle un abees nettement circonscrit, du volume 
d’une noisette, rempli d'un pus blanchätre, homogene. » 


[2 

Dans l’observation que Jaccoud (loe. eit., P- 545) deerit sous le nom de myelite 
suppurde, la cause determinante a öt& non pas un traumatisme avec fracture de 
vertebre, mais un refroidissement. 

En 1861, un homme robuste, Age de 32 ans, boulanger, stexposa au froidd au moment ot il ve- 
nait de mettre du pain au four. Le soir möme, fiöyre intense et douleurs dorsales ; le lende- 
main matin, mouvements convulsils et extrömement douloureux dans les membres inferieurs; 
retention d’urine. Des le soir, paraplegie complete. Mort au 10° jour. Jaccoud (rouva une myelite 
suppuree de tout le segment lombaire jusqu’ä la 8° paire dorsale. La moelle &tait Jitteralement 
reduite en bouillie. 


Dans l’etat actuel de nos connaissances, il faut considerer l’abeös de la moelle 
comme "un mode de terminaison tout & fait exceptionnel de la myelite soit spon- 
tande, soit traumatique. Aussi son histoire elinique est-elle presque nulle. Les 
symptömes qui president ä son döveloppement sont ceux d’un ramollissement sur - 
aigu extremement grave, mais la formation de pus ne parait donner lieu & aucun 
signe particulier. 

VI. Myelomeningite aigud. Perimyelite aigud. — Dans les autopsies, assez peu 
nombreuses en somme, de myelite aiguö que nous possddons, les möninges et en 
particulier la pie mere, prennent, non pas constamment, mais frequemment part ä 
l’inflammation. Lorsque la myelite arrive jusqu’&a la peripherie, elle s’ötend ala 
pie-mere. Les mydlites centrales graves &voluent d’habitude sans participation 
des möninges : pour les formes peripheriques c'est linverse qui arrive.Ge qui est 
vrai pour la mydlite aigue l’est &galement pour la forme chronique et aussi pour 
toutes les varietes de selörose, qui S'accompagnent souvent d’une inflammation 
chronique, eirconscrite ou diffuse des möninges. Envisagde a ce point de vue, la 
meningite est une complication habituelle, on pourrait presque dire constante, de 
la my6lite et on serait en droit d’appliquer le nom de myclomeöningite Ala grande 
majorite des cas de myelite. Mais dans l’intöret de la elinique, ce quiimporte plus, 
c'est de savoir dans quelle mesure l’inflammation des meninges modifie les symp- 
tömes, la marche, le pronostic et le traitement de la mye&lite. 

En ce qui concerne la symptomatologie, une meningite concomitante ne proVvo-- 
que pas toujours l’apparition de phenomenes qui lui soient propres. Lorsque cette 
möningite est eirconscrite et d'une intensitö mediocre, ses symptömes, on le com- 
prend aisöment, se confondent avec ceuXx de la my&lite. Mais l’observation nous 
apprend qu’une meningite meme diffuse peut coexister avec une myelite, sans 
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symptömes appreciables. Par contre tr&s souvent la meningite s’accuse par des 
signes plus ou moins nets qui permettent de la diagnostiquer. Les symptömes que 
NOUS Avons Enumerds ä propos de la möningite doivent egalement servir ici de 
hase au diagnostie. Ge sont : 

1)La rachialgie et surtout des douleurs dans les reins et entre les deux &paules. 
Lorsque ces douleurs sont borndes au siöge meme de la myelite, il est diffieile de 
dire si elles sont dues ä cette derniöre ou A la meningite concomitante. La my6- 
lite peut determiner des douleurs dorsales lorsqu’elle s’accompagne de gonflement 
et qulil y a compression des meninges et des racines nerveuses, mais les douleurs 
dorso-lombaires vives constituent une forte presomption en faveur de l’existence 
d’une möningite. Cette pr&somption deviendra presque une certitude lorsque la 
douleur spinale sera diffuse et qu’elle s’ötendra par en haut et par en bas bien au 
de lä du si6ge de la myelite. 

2) La raideur de la colonne vertebrale, tout en &tant rarement aussi pro- 
noncde que dans la meningite primitive, existe parfois d’une facon tres mani- 
feste: elle ne se complique de raideur de la nuque que dans les cas fort peu 
communs de meningite chronique tres &tendue. Une certaine raideur du rachis, 
reconnaissable surtout ä la gene qu’eprouve le malade pour se dresser sur son 
scant, milite en faveur d’une meningite, möme lorsque cette raideur, etant limitde 
au niveau oü siöge Ja myelite, est bien accentude en cet endroit. 

3) Des dowleurs irradiees, des elancements dans les extremites sup6erieures ou 
inferieures, dans les Epaules, etc., avee hyperesthösie ä la pression de la peau et 
des muscles, appartiennent habituellement & la m£ningite, 

4) On voit survenir parfois dans la m£ningite, bien qu’assez tard, des contrac- 
Zures qui sont d’abord passageres et se laissent facilement vaincre, mais qui ulte- 
rieurement deviennent permanentes, 

Ces signes qui appartiennent en propre ä la meningite se combinent avec les 
symptömes graves de la my£lite, en partieulier avec les paralysies de la motilite, 
les desordres du cöte de la sensibilit@ et des sphincters. 

La forme type de la mye@lomeningite est la forme inflammatoire exsudative. Ou 
bien la meningite se developpe la premiere et donne naissance ä la myelite ou 
bien les deux affections naissent simultandment; par contre il arrive rarement 
qu’une meningite soit la consequence d’une mye&lite primitive, 

La premiere de ces especes, la meningite avec myelite consecutive, estla mieux 
etudiee, gräce aux &pidemies de meningite cörebro-spinale ®, La myelite com- 
mence par la periph£rie sous la forme d’une perimyelite. Mannkopff a vu la pro- 
liferation cellulaire inflammatoire se propager le long des vaisseaux depuis les 
deux cloisons anterieure et posterieure Jusque dans l’Epaisseur möme de la moelle, 
Nous avons pu nous assurer nous-meme de ce fait et nous avons decouvert ä la 
peripherie de la substance medullaire de nombreux petits foyers de ramollisse - 
ment caracterisds par le gonflement des fibres nerveuses. Il est exceptionnel que 
ces foyers penetrent plus profondement dans la moelle, mais on en a trouv& möme 
dans la substance grise au voisinage des vaisseaux. Ües donndes anatomiques 
nous expliquent comment, par suite du gonflement inflammatoire et du ramollisse- 
ment de la substance medullaire peripherique, il peut se d&velopper des paraly - 
sies qui, une fois la meningite gu6rie, rötrocedent facilement et en general dispa- 
raissent sans laisser de trace, Ges paralysies prenent quelquefois des caraeteres 
plus graves, ce qui demontre que le processus peut gagner en profondeur Jusqu’ä 
la substance grise elle-möme ; mais en general elles suivent un cours favorable, 
ainsi que nous l’avons deja vu pr&c&demment (p. 305, 310 et p- 318). 


(1) Voyez section II, chapitre ıı, p. 303 et suiy, 
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A-cöt& de ces faits il en est d’autres oü la myelo-meningite debute d’emblee, 
mais qui, gräce ä la fievre aigu& du commencement, ont une grande analogie avec 
les pr&eedents. Les symptömes de meningite sont pr@dominants, mais ils s’ac- 
compagnent de paralysie des membres et möme des sphincters : partant on est 
porte & eroire quil existe @galement dans ces cas de la perimyelite et, toutes 
choses ögales d’ailleurs, le pronostie de la paralysie est alors tout aussi favorable 
que dans la meningite eör&bro-spinale. Le danger est ere& par l’intensite et l’&ten- 
due de la meningite, et la mort peut survenir, comme cela est arriv@ dans le cas 
de Voisin relat6 ei-dessous ; mais une fois que le peril inherent au stade aigu est 
&cartd, on peut s’attendre A une issue favorable de la paralysie myelitique. 

Nous tenons A citer quelques exemples de cette espece si interessante: 


Opservarıon I. — Myelo-meningite aigue occasionnee par le froid (Voisin, Gaz. des 
höpitaus., 1865. n° 26). 

Un horloger, äg& de 55 ans, avait, quatre jours avant son entree & l’höpital, passe la nuib 
dans un corridor ouvert ä tous les vents, par une temperature de 10° ä 12°. Le lendemain cet 
homme n’a pas pu se soulever ; il se plaignait d’un froid considerable dans tout le corps. Au 
4° jour, on l’apporta äla Charite, le 5 janvier 1864, sans qu’il eüt pu le moins du monde, dans 
lintervalle, reprendre l’usage de ses membres. Le 6 chaleur des membres un peu exageree et 
seche. Keoulement involontaire de l’urine et des feces ; m&me paralysie de la motilite, m&me 
eontracture des bras et des jambes, impossibilite de s’asseoir dans son lit. Douleurs le long des 
vertöhres dorsales. Legere raideur du cou. Le 8 janvier, intelligence A peu pres netlement 
saine ; trois jours apres son entree, il y a des fourmillements tres douloureux, et de temps ä 
autre des douleurs fulgurantes dans les membres et le cou. Contracture des muscles du bras, 
des &paules, du cou et des membhres inferieurs. Le 9 au soir la sensibilite electro-musculaire est 
tres diminuce aux membres in[erieurs ainsi que la contractilite electrique et davantage ä gau- 
che, Aux membres thoraeiques l’epreuve eieetrique ne decele rien d’anormal, et la sensibilite au 
toucher, ä la pression et la temperature est intacte. Urine acide, legerement sanguinolente. 
Decubitus au sacrum. Connaissance nette, parole facile. Traitement : Ventouses seches et 
sinapismes sur la colonne vertebrale et les membres. — Plus tard, frissons, ictere, coma. La 
mort survient par ademe du poumon, 

Autopsie. — La moelle .est enlevde du canal rachilien avec la dure-mere; puis celle-ci est 
ouverte; ses deux faces ne presentent rien d’anormal. La pie-mere ne presente ‚pas une vascU- 
larisation anormale. Partout elle est, ainsi que l’arachnoide, tres transparente, sauf dans la moi- 
tie inferieure de sa portion cervicale et le commencement de sa portion dorsale, ou les membra- 
nes offrent une teinte lögerement jaunätre, un aspect demi-opaque qui en diminue la transparence 
et emp£che d’apercevoir, comme ailleurs, la teinte bien blanche de la moelle. 

Dans cette moitie inferieure, la moelle est un peu plus large que dans les autres points, et pour 
ainsi dire öpatee; l’arachnoide viscerale presente en cette partie une teinte opaline, qui n’em- 
pöche pas tout ä fait sa transparence, et, dans quelques points, des flocons blancs accoles ä sa 
face viscerale. Avec la loupe on constate aussi que la teinte opaline est constituee par des pro- 
duits plastiques, blancs, filamenteux, accoles A la face viscerale de l’arachnoide viscerale. 

Les racines anterieures et posterieures des nerfs ont un volume normal. 

Si, ä partir dela protuberance on pratique un grand nombre de coupes tres-minces, on arrive, 
apres une longueur de 4 cent. 7 millimetres, ä une portion un peu ramollie, et, en poursuivant 
les ccupes, on decouvre, apres un trajet de 1 centimetre et 2&3 millimetres, un ramollissement 
trös considerable oceupant surtout les parties centrales de la moelle, qui presente en ce point 
une sorte de cavite. 

A ce niveau, la substance medullaire est reduite en bouillie, a une couleur gris-rougeätre, 
s’enleve un peu sous l’action du filet d’eau; l’etat de bouillie existe surtout dans les parties 
centrales, mais toute la tranche est ramollie ä des degres variables, Cet etat se voit dans une 
longueur de 0,010 au plus. 

Examen mieroscopique de la portion ramollie, 250 diametres : nombreux leucocytes du 
diametre de grains de millet ä celui de lentilles, granuleus, de teinte jaunätre, pälis par l’acide 
acdtique, quien fait disparaitre ä peu pres completement le contenu granuleux et tout ä fait 
la teinte jaunätre, evidemment constituee par des granulations graisseuses, L’action de l’acide 
fait apparaitre dans quelques globules 1 ä 3 noyaux. 

Quelques globules sont disposes en forme de chapelet; la paroi externe de quelques-uns est 
irreguliere. 

Dans la portion cervicale de la moelle, le mieroscope montre plusieurs globules un peu ovoides 
de mömes caracteres que les pr&cedents, les uns plus petits que les autres, et renfermant, outre 
de Ja matiöre granvleuse, 1 ä 3 noyaux visibles sans l’action de l'acide acetique, 
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M. Cornil n’a pas trouvd de corpuseules amyloiles en exces, ni une plus grande proportion 
de nevroglie ; — la moelle Epiniere, examinde sur «des coupes dureies par l’aleool et lacide chro- 
mıque, ne Jui a permis de voir aucune autre alteralion que le premier degr& de l'inflammation. 

Meninges cerebrales un peu epaissies dans toute leur etendue ; quelques plaqnes opalines ä la 
convexit6 et ä la base de l’organe. La to!le arachnoidienne qui couvre l’espace interpetoncu- 
laire est toute blanche, \ 

Pas d’adherences entre les meninges et la substance corticale, 

Serosite sanguinolente (1 verre) dans les ventricules lateraux. 

Coeur trös gras, foie gras, reins (decolores. 

ÖBSERVATION II. — (as de miyelo-meningite conseceutive d un iyphus. — Observation de 
Biermer, autopsie de Virchow (voy Gesammelte Abhandlungen, 1856, p. 683, et Ganstatt’s 
Jahresbericht, 1857, p. 39). 

OBSERVATION III. — Myelo-meningite aigue ches un enfant. Guerison. — Marie L..., fille 
d'un tailleur, ägde de 12 ans. Parents sains : pas de maladies anterieures. l.e 5 juin 1873, sans 
Cause connue et sans que sa mere s’en apercüt, elle fut atteinte de fievre et d’une eruption que 
la mere dit avoir et de l’urticaire. Cette eruption disparut des le lendemain et fut remplacde par 
des taches d'un rouge fonce. Le surlendemain au soir, au moment oü la malade venait de pren- 
dre un bain de pieds, son beau-pere l'envoya faire une commission pressante: elle revint inondee 
de sueur, &touffant de chaleur et part:b aussitöt pcur Ja campagne dans une voiture decouverte 
dans laquelle elle resta exposee pendant une heure et demie ä la fraicheur de la nuit ; elle dut se 
refroidir beaucoup. Toute la Journee suivante elle fu morne et plus päle que d’habitude, et, le soir 
m&me (8 juin), elle fut prise d’un frisson violent suivi de chaleur et elle dormit mal cette nuit-lä. 
Le lendemain 9, elle fut ramenee ä Strasbourg, toujours en voiture decouverte. Le soir du mäme 
Jour, le frisson se repeta ä la m&me heure que la veille. Le 11, on administra 1gr,50 de sulfate 
de quinine en deux prises. Le frisson resta deux jours sans reparaitre; la malade se remit un peu ; 
Je dimanche 15, elle alla se promener avec sa mere et demeura longtemps assise sur un banc au 
soleil : le frisson la reprit; le soir du möme jour, nouveau frisson; la malade s’endormit pen- 
dant trois heures, et, ä minuit, elle fut reveillee par de vives douleurs lombaires consistant en 
des tiraillements, des brülures et des secousses douloureuses dans les muscles du dos, depuis les 
dernieres vertebres dorsales Jusqu’au sacrum, Ges douleurs durerent sans reläche dans la Jour- 
nee du 16, de facon que la malade ne put se tenir hors du lit que pendant deux heures et ‘elle fut 
obligee de rester assise pendant ce temps, car elle ne pouvait marcher qu’en s’appuyant avec les 
bras sur la table et le dossier des chaises. Les douleurs se prolongerent jusqu’ä 3 heures du ma- 
tin, et, ä ce moment, la malade put s’endormir. Le 17, les douleurs lombaires avaient complete- 
ment cesse, mais etaient remplacees par d’autres {res vives dans les deux jJambes et par des 
contractions müseulaires, le tout plus marque A gauche. Lorsque, vers midi, Ja malade essaya 
de se lever, il ui fut impossible de s'appuyer sur la jambe gauche, et elle ne put le faire sur 
la droite qu’ä grand'peine et au prix de vives douleurs : elle fut obligee de se cramponner au lit 
pour ne pas tomber, et sa mere vint la recoucher. 

Etat actuel. 17 juin. La malade est fröle, a la peau blanche, les joues legerement roses. Phy- 
sionomie melancolique. Temp. axillaire, 390,3 ; le pouls est petit, ä 126; 32 respirations. La ma- 
lade se plaint actuellement de douleurs intolerables dans les Jambes, et en m&me temps de 
secousses musculaires douloureuses et involontaires, le tout plus particulierement dans la Jambe 
gauche : celle-ci se souleve souvent toute seule, tandis que la malade est absolument incapable 
de lJaremuer, ainsi que la Jambe droite. Les bras sont egalement atteints depuis. midi. Douleurs 
vives dans le coude gauche et la main droite. Perte de l'appetit. Selles regulieres. 

La malade est couchee les membres inferieurs legerement flechis, le droit en rotation externe, 
le gauche en rotation interne, Les deux cuisses et les deux jambes sont legerement enflees, la 
peau est tendue et Juisante. Les piqüres d’epingles y sont ressenties, quoique d'une facon un peu 
obtuse ; la malade en accuse le nombre exact. L’excitabilite reflexe n'est pas accrue. Une pres- 
sion sur tous les muscles, sauf les adducteurs, determine des souffrances extremenient vives. Les 
mouvements volontaires sont totalement abolis, les mouvements passifs sont libres, mais tres dou- 
loureux. — Les bras ne sont pas enlies. La pression sur le long supinateur gauche et sur la 
region palmaire droite est douloureuse. Les mouvements intentionnels ne sont pas completement 
impossibles, neanmoins la malade a peur de remuer ses bras ö cause des douleurs; les mouve- 
ments passifs y sont parfaitement libres. La respiration, la toux, les mouvements de la tete, sont 
exempts de souffrances, les pupilles sont &gales, mais tres dilatees. Pas de douleur dans le dos 
ni Ala tete. Les organes thoraciques et abdominaux sont sains. 

Traitement. Ventouses ä la region lombaire. Fricetions d’onguent mercuriel simple, O8r,5 
chaque jour. Une potion avec : 


Acidet ROT ADIqUEIT ET EEE EEE 
Lautrdamanmdes % 20 ven 10,0 
Hauttistilleesien... Sur er. el W7OND 
Sirop Simplarıın ine She De Br ra ae 


Toutes les deux heures une petite cuilleree ä bouche, 


u 


sp&c.] MYELOMENINGITE AIGUE 509 
18 juin. — Mat., temp., 38°,1; pouls, 110; resp., 30; — Soir, temp., 39",2; ponls, 126; resp,, 32. 


Nuit assez bonne : les douleurs spontandes ont cesse, la pression en determine encore d'assez 
vives, et il s'en produit egalement des que la malade essaye de remuer les bras ou les jambes. 
Ces douleurs sont lancinantes, dirigees du Ironc vers les extremites ; ou bien il survient des 
tiraillements douloureux dans certains groupes musculaires, dans le tr/ceps erural, par exemple. 
Pouls petit. 


49 juin. — Mat., temp., 38°,0; pouls, 108; resp., 20; — Soir, temp., 39,0; pouls, 132; resp., 32. 
20 juin. — Mat., temp., 37°,9; pouls, 120; resp , 38; — Soir, temp., 39,2; povls, 120; resp., 32. 

Les deux nuits precedentes ont ete assez bonnes, seulement, pendant la derniere, la malade a 
sourent &te reveillde par des contractions dans les jambes, surtout dans la droite, qui parfois se 
soulevait spontanement, eb cela partieulierement lorsque la malade etait decouverte et avait un 
peu froid. Rien d’analogue aux bras. On ne determine aucune contraction en piquant les jambes 
avec une epingle ou en les frappant avec le rebord de la main. Plus de douleurs spontanees, du 
moins au repos. Lı jambe droite est plus douloureuse actuellement que la gauche. La pression 
determine des souffrances qui, pour &tre moins vives que par le passe, n’en sont pas moins en- 
core considerables. La motilite est toujours tres compromise, 


21 juin. — Mat., temp., 37°,7; pouls, 92; resp., 24; — Soir, temp., 39°,0; pouls, 120; resp., 36. 
22 juin. — Mat., temp , 37°,7; pouls, 92; resp., 24, — Soir, temp., 39,8; pouls, 116; resp., 30. 

La malade a remarque que regulierement toutes les aprös-midi A 3 heures il survenait une 
exacerbation des douleurs spontanees, laquelle durait jusqu’ä 5’heures, Le reste Cu temps elle 
ne souffre pas dans les jambes, quoique les eontractions y persistent. L’amelioration n’a pas 
marche aux bras avec la meme rapidite : ils sont endoloris dans toute leur etendue et com- 
pletement paralyses. Les piqüres d’epingles y sont percues confusement; ni exaltation de l’exita- 
bilit& reflexe ni gonflement. Le bras gauche est un peu plus fortement atteint que le droit, 
surtout dans les flechisseurs de l’avant-bras. Pouls toujours petit. 


23 juin. — Mat., temp., 38,0; pouls, 92; resp., 24; — Soir, temp., 39°,4; pouls, 120; Tesn., 8, 


La malade a bien dormi, se sent plus forte que ces Jours passes et a un peu daappelit. La phıy- 
sionomie est plus sereine. Il ya encore quelques douleurs spontandes peu intenses dans la hanche 
droite. Les convulsions n’ont pas reparu aux jambes la nnit jassce. La paralysie s’est sensible- 
ment amendee. La malade peut soulever ä la hauteur de 3 deeimetres, et sans douleurs, Ja jambe 
gauche en la tournant un peu en dehors et la droite en la tournant un peu en dedans; elle sou- 
leve moins haut ces membres lorsqu’ils sont dans l’extension complete. L’enflure des jambes a 
tout A fait disparu; la pression sur les muscles ne provoque plus aucune douleur; cependant 
une forte pressıon sur les nerfs eruraux A leur point d’emergence eb sur le sciatique droit est 
encore sensible. La sensibilite cutande est revenue dans les jambes. 

Aux bras il n’y a plus que la pression sur les extenseurs de la region posterieure de l’avant- 
bras gauche et sur le plexus brachial qui soit encore un peu penible. Tous les mouvements 
intentionnels des bras sont possibles, mais ils ne se font qu’avec lenteur et precaution, vu 
ils sont encore douloureux, partieulierement ä gauche. Pouls assez ferme., 

Traitement. — Iodure de potassium. 


24 juin. — Mat.,temp , 37°,6; pouls, 100; resp., 22. — Soir, temp., 38°,3; pouls, 100; resp., %. 


La nuita de nouveau ete bonne, Les douleurs ä la pression sont de moins en moins intenses, 
Les mouvements des jambes sont plus etendus et plus vigoureux que la veille : plus de convul- 
sions dans les membres abdominaux. Depuis quelques Jours la malade remarque que lorsqu’elle 
est äl’ombre, par une temperature de 30°., elle a froid aux jambes (pas aux bras), quand elle 
ne les couvre pas bien. Les douleurs ont egalement dispıru aux bras; ce matin elle a ressenti 
A l’eminence Ihenar droite et dans les interosseux internes des crampes qui ont fait executer au 
pouce plusieurs mouvements d’adduction tres rapides et serr& etroitement lindex, l’annulaire 
et laurieulaire contre le medius : tout celı d’ailleurs sans la moindre dculeur. 


25 juin. — Mat., temp., 57°,5; pouls, S6: resp., 205 — Soir, temp., 37°,9; pouls, 96; resp., 22. 
26 juin. — Mat., temp., 37°,6; pouls, 90; resp., 305, — Soir, teınp., 37°.6; pouls, 92; resp., 20. 
27 juin. — Mut., temp.. 37°,5; pouls, 90; resp., 20. 


Depuis il n’'y aplus aucune douleur, seulement quand elle remue un peu vivement les jambes 
elle y eprouve un löger t rail.ement. Plus de crampes. La sensibilite au froid persiste, mais a 
diminue. La malade peut se tenir debout quelques instants et m&me marcher. La marche est 
normale, seulement la malade se fatigue vıte et eprouve quelques legeres douleurs dans les 
mollets. Depuis hier elle reste assise dans un fauteuil pendant plusieurs heures de la journee. 
Les forces sont revenues sufisamment dans les bras pour qu'ils puissent soutenir assez longtemps 
un livre de petit formıt. On peut presser sur les muscles et les nerfs (des quatre membres, sans 
provoquer la moindre douleur. 

3) juin. Depuis hier la malade se leve toute la journee. Elle est capable de faire plusieurs 
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fois sans douleurs ni fatigue, le tour de la table; elle s’est remise A tricoter, a bon appetit et 
demande me&me ä aller se promener. Elle ne ressent plus que quelques faibles tiraillements 
dans les membres. 


2 juillet. Le temps etant beau, la malade sort trois fois dans la Journde, une demi-heure 
chaque fois, et s'en trouve bien. Elle a encore un air debilite et se fatigue vite. Le sommeil est 
profond et prolonge, l’appetit bon, les selles regulieres. Le pouls toujours rapide ne descend 
guere au-dessous de 90. 

On prescrit l’electrieite. On emploie 8 elements (Stehrer), en placant le pöle negatif au niveau 
de l’emergence du plexus brachial, sur les cötes de la colonne vertebrale, le pöle positif est 
promene sur le rachis et les membres. Vin de 'quinquina. 

10 aoüt. Apres quatre seances d’electricite de 10 & 45 minutes chacune, la malade dit d’une 
facon bien positive que les tiraillements ont cess6 dans les membres. Les forces augmentent 
visiblement. Exeat. 

Il existe enfin une troisieme forme dans laquelle la myelite est vraisemblable- 
mentprimitive et la meningite secondaire; en tout cas, le fait capital c'est la my£- 
lite. Il n’est pas necessaire dans ces cas que celle-ci seit bornee ä la eirconfe- 
rence, il suffit quelle atteigne la surface en un point queleonque. Nous savons 
que souvent les myelites graves se compliquent d’une m£ningite, laquelle peut 
rester localisce au siege dela myelite ou se propager dans tous les sens. Les symp - 
tömes de cette meningite sont habituellement relegues au second plan; mais par- 
fois l’affection s’accuse nettement par de la douleur, de la raideur de la eolonne 
vertebrale, des hyperesthösies, ete. Nous avons cru remarquer qu’en general ces 
cas permettent A leur tour un pronostic plus favorable que ceux de myelite pri- 
mitive (centrale). Plusles symptömes de la möningite sont accus6s, mieux ils ren- 
dent compte des troubles fonctionnels existants, et mieux aussi on pourra predire 
une issue favorable dela paralysie. Mais il n’est pas possible dans ces cas de pre- 
ciser rigoureusement le degre de la myelite, ni par consequent la marche que 
suivra l’affection. 

Le traitement des deux premieres formes est celui de la möningite aiguö ou 
subaigue, et nousrenvoyonsle lecteur ä ce qui a dt& dit ä ce sujet (p-319). Dans la 
troisieme forme, les prineipales indications deeoulent de l’existence de la myelite 
dont le traitement a et€ expose dans ce chapitre meme (p. 288). Dans ces cas la 
meningite @tant moins marquee, n’exige qu’un traitement symptomatique qui 
est facile acombiner avec celui de la myelite. L’iodure de potassium administre 
par intervalles donne surtout d’excellents resultats. Lorsqu’il y aura des douleurs 
vives, on aura Fecours aux narcotiques. 


CHAPITRE V 


AFFECTIONS SPINALES SECONDAIRES. — PARAPLEGIES SECONDAIRES 


S 1. Paralysies röflexes ou sympathiques (d’origine r&flexe ou nerveuse): 4. Affeetions spinales consdcu, 
tives ä des maladies de l’appareil urinaire; 2. Affections spinales consöcutives A des maladies de l’appa- 
reil digestif; 3. Affections spinales cons&cutives ä des maladies de l’utörus; 4. Paralysies röflexes trau- 
matiques; 5. Paralysies cons&eutives ä des növrites; 6. Paralysies a frigore.— Traitement des paralysies 
reflexes— S 2. Paralysies consecutives aux maladies aigues : 1. Paralysies diphteritiques; 2. Paralysies 
cons&cutives au typhus, au chol&ra; 3. Paralysies consecutives aux exanthemes aigus; 4 Paralysies 
consdcutives aux inflammations intrathoraciques; 5, Paralysies consecutives aux exanthemes aigus; 
6. Paralysies li6ees ä la grossesse et A l’ötat puerperal.— Traitement des paralysies cons&cutives aux 
maladies aigu&s. —$S3. Paralysies consecutives aux maladies chroniques. — 8 4. Affections syphili- 
tiques de la moelle. 


Dans ce chapitre, nous traiterons d’une serie d’affeetions qui n’atteignent le sys- 
teme nerveux que secondairement, et qui sont la consdquence de maladies ante - 
vieures : elles derivent plus ou moins directement de ces dernieres, et leur symp- 
töme le plus ordinaire est une paralysie. Toutes ces affeetions peuvent revötir des 
formes et oflvir des degres variables; leur substratum anatomo-pathologique 
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semble lui aussi ötre trös different suivant les cas. Il est ä peu pres certain qu’on 
n’a pas affaire dans toutes les observations A une maladie du parenchyme de la 
moelle ou au moins A une maladie accompagnee de l&sions anatomiques, mais.d’une 
facon ou d’une autre, la moelle entre si souvent en jeu dans ces eirconstances, 
qu’il est impossible de passer sous silence ces especes morbides dans un traite di- 
daetique des maladies spinales. Pour ce groupe nous adopterons, par exception, 
une division basee sur l’6tiologie et non plus sur l’anatomie pathologique, comme 
nous l’avons fait jusqwiei. Ges maladies rel&vent les unes de la myelite, d’autres 
de la meningite, d’autres enfin de la növrite, et une classification anatomique nous 
aurait conduit A seinder un groupe morbide homogene que l'usage a consacre de- 
puis fort longtemps. Au contraire, l’etiologie constitue ici l’El&ment essentiel, car 
c’est d’elle que decoulent les notions fondamentales pour le diagnostie, le pronostie 
et le traitement. De plus, l’anatomie pathologique est encore incompletement con- 
nue et serait incapable de nous fournir une base tout a fait solide. 

La eonnaissance des paralysies secondaires ne remonte pas tres loin. Ainsi 
Ollivier n’en parle pas explieitement, bien qu’il eite plusieurs observations de pa- 
raplögies consdeutives ala fievre thyphoide, au cholera etäla dysenterie, et qu’il 
fasse mention des travaux de Stanley sur les paralysies reflexes ; mais ä vrai dire 
iln’a pas nettement saisi la relation intime qui existe entre la maladie primitive 
et la paralysie consdceutive. Nous devons dire cependant qu’on avait, avant Ollivier 
reconnu la parentd de certaines paralysies avec diverses maladies. ’ 

Nous passerons en revue dans ce chapitre : 

8 1. Les paralysies reflexes ou sympathiques, e’est-äA-dire d’origine reflexe ou 
nerveuse; ' 

$ 2. Les paralysies cons&eutives aux maladies aigues; 

8 3. Les paralysies cons&cutives aux maladies chroniques; 

$ A. Les paralysies syphilitiques. 


s 1. Paralysies röflexes ou sympathiques. — Ces paralysies ont ete designdes sous 
le nom de sympathiques par Whytt (l) et Prochaska (?) qui les rapportaient au grand sympa- 
thique 6). Toutefois, les observations de ces auteurs etaient restees sans echo et avaient ete 
presque oublıees lorsque l'attention du monde medical fut de nouveau attirde de ce cöte par 
Stanley et Graves. Ges deux auteurs ayaient remarque, presque en m&me temps, qu’ä la suite de 
certaines affections viscerales il pouvait se developper des paralysies graves, voire m&eme mor- 
telles et qu’ä l’autopsie on trouvait alors la moelle epiniere intacte, tandis qu'il existait une 
lesion profonde d’un organe quelconque innerve par les nerfs peripheriques ou par le grand 
sympathique. On ne fut pas tout d’abord trappe de la singularite etiologique de ces observations, 
on voulut simplement y voir une dömonstration de ce fait quiil peut ‚exister des paralysies gra- 
ves, aussi graves que celles de la myelite, sans que la moelle elle-meme, soit malade ; la cause 
de la paralysie, disait-on, ne se trouve pas dans la moelle, celle-ci n'est atteinte que dans ses 
fonetions. A cette epoque M. Hall venait de decouvrir le pouvoir excito-moteur de la moelle, 
et cette decouverte recente avaib servi de base äla theorie que nous venons de resumer. 
M. Hall lui-meme l’avait en quelque sorte preparee : en effet dans son trait€ sur les maladies du 
systeme nerveux (9), il avait dit que les paralysies pouvaient, ‚aussi bien que les convulsions, 
avoir une origine reflexe et il avait eite le cas d’un enfant qui avait te atteint de paralysie A 
la suite d’une eruptbion dentaire. Mais ce furent les communications de Stanley 6) qui excite- 
rent le plus vivement la euriosite. Cet auteur cita plusieurs cas de paraplegie dans lesquels, ä 
l’autopsie, on trouva la moelle parfaitement saine et les organes urinaires profondement alteres : 
c'est dans ces derniers, dit Stanley, que nous devons rechercher la cause de la paralysie, et il 


(1) Whytt, Observations on the nature, cases and eure of Ihe disorders, which were commonly called 
nercous hypochondriae and hysteric, ete., Edinburg, 1765, trad. de l’anglais par Lebegue de Presle, 
Paris, 1767. 
. (2) Prochaska, Institution. physiologie human, vol. let UI, Windobone, 1806. 

(3) « Nervi enim mesenterii non tantum cum intestinis, stomacho, jecore aliisque visceribus communicant, 
sed etiam cum lumborum aliarıumque partium nervis et consequenter cum artuum. » (Willis). 

(4) Marshall Hall, On the diseases and derangemenls ofthe nerwous sysiem, London, 4841. 

(5) E. Stanley; Med. chirurg. Transactions, vol. XVIL, 1833, p. 260. On the irritation of the spinel 
cord. and its nerves in connewion with diseases of the kidneys. 


512 AFFECTIONS SPINALES SECONDAIRES [raruor. 
>) 


ajoute : « Les circonstances dans lesquelles nous avons observe ces nephrites concurremment 
avec des paraplegies ne permettent guere d’admettre que les symptömes aient &te engendres 
par la moelle. » Les observations de Stanley ne sont pas toutes egalement probantes, mais 
les observations V et VI ont une valeur demonstrative toute particuliere. L’observation V a 
trait & un jeune homme de 22 ans qui, ayant arrete un deoulement blenaorrhagique au moyen 
Ainjections, fat pris de retention d’urine, de paralysie des sphincters et d’une paralysie incom- 
plete des membres inferieurs : il avait de violentes douleurs au niveau de la 5° vertebre lom- 
baire, et quelque temps apres, les membhres abdominaux devinrent completement paralyses et 
presque insensibles. A l’autopsie, on vit les reine volumineux, ramollis, renfermant! de petits 
foyers toutä fait purulents : le cerveau et la meelle semblaient parfaitement sains. L’obser- 
vation VI eoncerne un jeune homme atteint de vıennorrhagie et de phimosis, qui fut brusque- 
ment frappe de paraplegie : la motilite etait,totalement abolie, la sensibilite presque complete- 
menb :il yavait eu un ou deux jours auparavant des douleurs lombaires. A l’autopsie, on 
trouva comme seule lesion une congestion de la moelle lombaire. Stanley cite encore, ä l’appui 
de sa these, quatre observations de Hunt relatives ä des affections renales compliquees de para- 
plegie, et ıl rappelle ces maladies uterines avec lesquelles coexiste une paralysie telle que le 
malade ne peut quitter le lit. 

Graves (!) pretendit que, bien avant Stanley, il avait, dans deux lecons, rapporte des obser- 
vations tendant & prouver qu'il ne fallait pas toujours rechercher la cause des paraplegies 
dans la moelle epiniere : ce dont on ne s’est pas bien rendu compte jusqu’ä present, dit ce clini- 
cien, c'est qu’une cause peripherique peut par reflexe occasionner une paralysie en un point fort 
eloigne : ily adans ces cas une impression morbide peripherique qui, le long des troncs ner- 
veux, se propage Jusqu’ä la moelle, La plupart des observations dues ä Graves se rapportent ä des 
affections inflammato.res ou autres du tube intestinal, particulierement ä des dysenteries et ä 
des enteralgies. A ces faits, Graves en ajoute une serie d’autres dans lesquels la paraplegie avait 
ete occasionnee par l’impression du froid, et il termine en citant des paraplegies consecutives ä 
des affections fehriles. — La theorie des paralysies reflexes a et& importee en Allemagne par 
Henoch (®) dont le memoire relatif ä cette question fut couronne, et par Romberg (Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten. 1846). Ce dernier, d’accord avec le clinicien anglais, compte trois espäces 
de paralysies reflexes : 1) celles provenant d’une affection du tube inteslinal ; 2) celles dues ä une 
affection des voies urinaires; 3) celles occasionnees par une affeetion uterine. De nombreuses 
observations sont venves confirmer depuis cette triple etiologie qui, de nos jours, est universelle- 
ment admise. Quant ä la pathogenie, elle a &te l’objet de tres vives discussions. La theorie reflexe 
ne reposait pas sur une assise physiologique bien solide, et on accueillit avec empressement la 
decouverte de Comhaire () qui, en extirpant les reins ä des chiens, remarqua qu'il se produisait 
toujours une faiblesse notable du membre inferieur du cöte ol avait porte l’operation. Mais la 
critique ne fut pas longue A se reveiller. Hasse et Valentiner objecterent que les raisons physio- 
logiques invoquees en faveur de la theorie des paralysies reflexes etaient parfaitement insufü- 
santes, que les observations de Comhaire ne prouvaient absolument rien et que si les chiens 
operes avaient presen!& de la faiblesse dans un membre, c’&ait simplement parce qu'on leur avait 
coupe les muscles du cöte correspondant. En 1856, Leroy d’Etiolles reprit les experiences de 
Combhaire etarriva ä des resultats tout differents : dans six cas, il irrita les reins par des injec- 
tions, des caustiques, etc., et ne reussit jamais ä provoquer une paraplegie. La theorie ne pou- 
vait done se maintenir que sil etait bien prouve que, dans les cas observes chez l’'homme, la 
moelle etait constamment reconnue saine dans toute son etendue; mais cette observalion n’etait 
pas aisee & foutnir, etanb donnee linsuffisance des methodes d’alors pour l’examen histologique 
de la moelle. Aussi Romberg dit-il, dans la 3° edition de son livre dejä cite, que la theorie des 
paralysies reflexes n'est pas completement demontree, que les paraiysies dysenteritiques rentrent 
dans la categorie de celles d’origine diphteritique, et que celles consecutives ä des afleciions ute- 
rines doivent &tre rangees dans la classe des paralysies hysteriques. Mais que deviennent alors 
celles qui succedent ä des aflections de la vessie et des reins? — Tout en perdant en Romberg 
un de ses defenseurs les plus autor:s6s, la theorie des paralysies reflexes n’a pourtant jamais ete 
completement abandonnee, eb les decouvertes physiologiques de ces derniers temps sont me&me 
venues plaider en sa faveur, En effet, on apprit ä connaitre les phenomenes d’arret d’origine ce- 
rebrale et spinale et l’on reconnut qu’une vive irritation portant sur un nerf peripherique peut 
entraver, autant dire paralyser, transitoirement le fonctionzement normal, tant mobeur que sen- 
sitif, de la moelle (voy. p. 40). Lewisson (4) institua des experiences uniquement dans le but d’en 
resoudre les problemes cliniques, Il demontra qu’une forte excitation des visceres etait capable 


1) Graves, London med, et surg., J. 1832, novembre. — A system of clinical medicine, London 1843, 
article Parapl&gie, p. 396, traduit par Jaccoud, Paris, 1862. 

(2) Henoch, Vergleichende Pathologie der Beweyungsnervenkrankheiten dev Mı nschen und der Haus: 
thiere. Memoire couronn6, Berlin, 1845. 

(3) Gomhaire, Sur Vestirpation des reins, Paris, 1840. 

(4) Lewisson, Ueber Hemmung der Thätigkeit der motorischen Nervencentven durch Reizung sensibler 
Nerven (Dubois-Reymond und Reichert’s Archiv für ‚Anatomie, p. 250-206.) 
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d’arr&ter momentanement le fonclionnement normal de la moelle, Il remarqua, en tirant les 
reins hors de la plaie, et, en les comprimant fortement entre les doigts, qu'on determinait dans les 
pattes de derriere une paralysie complete avec abolition du pouvoir reflexe : ces phenomenes per- 
sistaient tant que durait la compression et ordinairement m@me un peu plus longtemps. 
Pendant le m&me temps, le sciatique etait prive de son excitabilite electrique. Lewisson 
parvint egalement ä determiner une paraplegie complete transitoire en contusionnant soit l’ute- 
rus, soit une anse ıntestinale sur une longueur de 09,0%, soit la vessie, La paralysie cessait tou- 
jours brusquement, et ä l’autopsie la moelle &tait constamment reconnue saine. Lewisson, se 
basant sur ces experiences, dit que la theorie des paralysies r&llexes est parfaitement justifiee, et 
en cela nous ne pouvons faire autrement que d’etre de son avis. Mais si nous venons A comparer 
les paralysies qu’il produisait artificiellement avec celles qui ont ete decrites par Stanley, Graves 
et Romberg, nous saisissons ä premiere vue de grandes differences. D’un cöte, nous voyons 
une vive irritation peripheriquelprovoquer une paraplegie instantanee qui dure aussi longtemps 
que l'irritation et cesse avec elle; de l’autre, nous trouvons des affections generalement anciennes 
dont la periode d’exeitation est passee ou ä peu pres, et qui conduisent lentement a des para- 
Iysies qui, une fois cereees, subsistent de leur propre chef et independamment de l’affection 
originelle, La difference est telle qu'il devient impossible d’invoquer les experiences de Lewisson 
pour expliquer les formes habituelles des paralysies dites reflexes. Toutefois il existe certaines 
observations olı l’analogie est plus complete et dont on peut dire vraiment qu’elles ont trait & 
des paralysies rellexes dans le sens physiologique de ce mot. Lorsque, par exemple, äla suite d’un 
deplacement de la matrice, il se produit une paraplegie qui cesse aussitöt apres la reduction, ou 
lorsque dans une enteralgie il survient de la faiblesse et du tremblement dans les membres infe- 
rieurs, au point que lemalade peut ä peine se tenir debout et qu’en trois jours toute faiblesse a 
disparu, il est bien permis d’admettre avec Lewisson qu’il s'agit dans ces cas de paralysies d’o- 
rigine reflexe. 

Les critiques soulevees contre la theorie rölexe conduisirent ä d’autres theories qui toutes se 
basent sur cette hypothese que la paralysie est dans tous ces cas purement fonctionnelle et ne 
repose sur aucune lesion spinale : nommons entre autres la theorie de Brown-Sequard et celle de 
Jaccoud. 

La theorie de Brown-Söquard () n'est, ä proprement parler, qu’une modification de la theorie 
reflexe : elle place la cause de la paralysie dans les vaisseaux sanguins, L’auteur se base sur des 
recherches experimentales faites en 1856 : il avait remarque quen irritant soit un organe, soit 
un nerf peripherique, il se produisait une contraction des vaisseaux dans la moelle ou dans les 
muscles des membres, et il s’etait cru en droit de conclure que c'etait lä la veritable cause des 
troubles observes. Depuison a vu bien souvent la contraction des vaisseaux, notamment des ar- 
teres, ala suite d’irritations peripheriques, et on a reconnu que ce phenomene etait banal 
et fugace. Mais en admettant m&me qu'il puisse se produire ainsi une paralysie ou au moins une 
faiblesse paralylique, on n'expliquerait jamais de cette fagon que les seules paralysies tres Ephe- 
meres, analogues ä celles que Lewisson obtenait dans ses experiences, et nous avons demontre 
que les experiences de Lewisson sont insuffisantes pour rendre compte de tous les faits clini- 
ques. Nous ne trouvons cependant rien d’impossible ä ce que les paralysies qui surgissent brus- 
quement äla suite de fortes coliques ou de fortes diarrhees et qui disparaissent aussi rapide. 
ment qu’elles sont venues, puissent etre rapportees ä une contraction spasmodique des vaisseaux. 
Mais les paralysies graves et de longue duree ne peuvent, pas plus que l’atrophie musculaire, 
etre attribuees ä une contraction musculaire. } 

La theorie de l'epuisement due ä Jaccoud (?) a encore eu moins de succes que la precedentes. 
D'apres son auteur, l’irritation provenant de la vessie, de l’'uterus ou de lintestin enflamme 
finirait par Epuiser, par fatiguer le centre d’innervation situe dans la moelle et par le paralyser 
d’une facon persistante. La physiologie ne fournit d’autre argument en faveur de celte explication, 
que les phenomenes d’arr&t dont nous avons dejä parle. 

Ce qui a fait la fortune de la theorie relexe, c'est qu’on regardait comme parlaitement de- 
montree l’absence de toute lesion dans la moelle Epiniere; on fut des iors conduit ä placer la 
cause de la paralysie (dans d’autres organes et les observations de Stanley semblerent fournir 
la verification rigoureuse de cette hypothese. Mais on ne tarda pas ä s’apercevoir que cette soi- 
disant integrit& de la moelle n’etait rien moins que demontree; chaque jour amenait un nouvel 
exemple d’une moelle qu’on avait crue saine A l’eeil nu et qu’on trouyait au microscope profonde- 
ment alteree; on apprenait ä reconnaitre linsuffisance de lexamen microscopique :et bientöt on 
publia des observations de paralysies reilexes, peu nombreuses il est vrai, dans lesquelles la 
moelle avait te demontree malade. Les premieres sont dues a W. Gull, qui sien servit () pour 


(1) Brown-Sequard, Legons sur le diagnostic et le traitement des prineipales formes de paralysie des 
membres inferieurs, traduites de l’anglais par Richard Gordon, Paris, 1865. 

(2) Jaccoud, Les paraplegies et l’alaxie du mouvement, Paris, 1864, p. 353. Voyez Theorie de T’epui- 
sement. { 5 . 

(3) W. Gull, Med.chir. Transactions, 1856, v. KXXIX et On pavalysis of Ihe lower extremities conse ' 
quent upon diseases of!he bladder and kidneys (Guy's Hosp. Reports, 1851, third serie, v. VII, p, 313.) 
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refuter la theorie des paralysies röflexes (1); voici ces raisons : d’apres lui la paralysie conse- 
eutive a des affections vesicales (paraplegie urinaire) se montre presque exclusivement chez 
I'homme,ä peu pres jamais chez la femme ni chez l’enfant; ellenesemanifeste que lorsque les mala- 
dies dela vessie ou les retrecissements urethraux ont dejä plusieurs annses de duree, par conse- 
quent aune Epoque oü la sensibilite des nerfs dela muqueuse doit &tre considerablement &mous- 
see. W. Gull croit que l'inflammation des voies urinaires se propage par continuite jusqu’ä la 
moelle, et "cette propagation se trouve favorisee chez l’homme par la complication anatomique 
des organes genito-urinaires, eb il cite ä l’appui l’observation d’une parapl&gie mortelle conse- 
cutiveä une blennorrhagie avec syphilis : la moelle semblait saine ä l’eil nu, mais le micros. 
cope decela une degenerescence graisseuse de la substance medullaire situee au-dessous de la 
6° paire dorsale. On ne possede jusqu’a present que tres peu d’observations analogues. Si nous 
exceptons une observation de Kussmaul (?) dans laquelle on a trouve une degendrescence 
graisseuse d'une partie des tubes nerveux des deux sciatiques, il n’en existe A notre connais- 
sance que deux que nous avons relatöes dans notre travail sur les paraplegies urinaires (3). 
Toutes deux ont trait a des maladies de la vessies : chez l’un des malades laffection vesicale 
avaitsuccede A un retrecissement ancien de l’urethre, elle fut suivie de symptömes paralytiques 
graves lesquels semblaient deriver d’une affeetion commencante de la portion superieure de 
la moelle lombaire; l’autopsie revela dans les deux cas un ramollissement tres intense et tres 
etendu de la moelle, et m&me dans l’un des deuxil existait des foyers d’enc&phalite ; la myeille 
prenait son point de depart au lieu d’emergence des nerfs vesdccaux, ce qui fit prsumer que le 
processus inflammatoire avait chemine le long des nerfs depuis la vessie jusqu’ä la moelle, 
mais la preuve materielle de cette propagation n’a pas pu &tre fournie. Une these semblable 
avait deja Ete soutenue anterieurement par R. Remak (4) qui, s’appuyant moins sur des recher- 
ches anatomo-pathologiques que sur l’analyse d’observations cliniques, avait depuis long- 
temps emis l’opinion que bien des paralysies auxquelles on attribuait une origine spinale 
provenaient d’une aflection le plus souvent inflammatoire des gros troncs nerveux. D’apres lui 
la majeure partie des cas rapportes par Leroy d’Etiolles seraient passibles de cette explication, 
N pretendait aussi que les paralysies graves quı s’accompagnent de paralysie de la vessie avec 
nephrite consecutive sont dues ä une nevrite lombo-sacree et guerissent par l’emploi du courant 
continu. D’apres lui, cette nevrite aurait son point de depart dans les nerfs lombaires et sacres, 
s’etendrait de lä jusqu’ aux nerfs plantaires et occasionnerait de violentes douleurs, parfois 
meme de l’oedeme. Il pensait en outre que les paraplegies compliquees de paralysie de la vessie 
et du rectum pouvaient tenir ä une mye@lite combinee avec une nevrite. 

Dans notre travail surles paraplegies urinaires, ainsi que dans notre m&moire sur les para- 
lysies reflexes, nous avons adopte la manıere de voir de Remak, et la raison que nous en avons 
donnee, c’est que la myelite a d’ordinaire son point de depart ä la partie superieure du renfle- 
ment lombaire, c’est-a-dire au point d’emergence des nerfs vesicaux. 

Mais les affections de la vessie ne sont pas les seules qui conduisent a des maladies spinales, 
et: on doit se demander si les autres se propagent ä la moelle en suivant la m&me voie et s’y 
repercutent toujours sous forme de myelite. Nous savons que les affections uterines et intesti- 
nales sont capables de donner naissance ä des paraplegies et dans notre memoire ci-dessus 
mentionne nous avons cherche ä demontrer qu'il s’agit aussi dans ces cas d’une propagation 
de l'inflammation ä la moelle par voie de nevrite. Mais ici les manifestations sont loin d’etre 
aussi serieuses que dans les paraplegies urinaires, lesquelles, comme nous l’avons vu, peu- 
vent conduire ala mort par une myelite et une myelomeningite intenses; l’on peut dire, au con- 
traire, que dans les affections uterines ou intestinales les cas de paralysies graves constituent 
l’exception ; le plus souvent il ne se produit que des symptömes d’excitation qui sont tres 
etendus, mais qui ont une marche benigne et ne donnent jamais l’occasion de pratiquer des 
autopsies. Dans notre memoire, nousavons rapporte ä la meningite, ou plutöt ä la pachynie- 
ningite, les accidents spinaux occasionnes par une dysenterie. En parlant de la pachymeningite 
chronique (p. 591), nous avons cherche ä prouver, en nous basant sur des observations eliniques, 


(4) On peut dire que la theorie anatomique estde beaucoupla plus ancienne et qu’elle n’a et& que mo- 
mentandment Eclipsee parla theorie röflexe. Des 178), Troja s’exprimait ainsi! « Une forte inflammation des 
reins peut se propager aux nerfs de l’organe et gagner par lä la moelle £piniere, et on a vu, dans ces 
cas, les extr&mites inferieures devenir paralys&es de la sensibilit# et du mouvement, et la mort s’en- 
suivre, » Graves &tait &galement favorable A l’id&e d’une propagation par continuite,. 

(2) Kussmaul, Wirtz. med. Zeitschrift, Band IV, p. 56-63. 

(3) Leyden, De paraplegiis urinariis, Königsberg, 1865. 

(4)R. Remak. Ueber die dureh Neuritis bedingten Lähmungen, Neuralgien und Krämpfe. Allg. 
med. Cenlralztg, 1860, 12, et Esterr. Zeitschr. f. prakt. Heilkunde, 1860, 45 et 48. — Ueber Paraplegia 
uro-genitalis, med, Centralztg, 1860, 21. — On trouvera des details plus circonstancies sur l’histoire de 
la n&vrite dans les deux m&moires de Tiesler, Ueber Newritis, Königsberg, 1869, et de R. Klemm, Ueber 
Neuritis migrans, Strasbourg, 1874. 

(5) R. Volkmann, Sammlung klinischer Vorträge, n’ 2, 1870. Ueber Reflenlähmungen. 
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que des inflammations chroniques de la region abdominale, entre autres celles du petit bassin, 
de m&me que les inflammations intra-thoraciques, notamment la pleurite et la peripleurite, et 
enfin les nevrites chroniques peuvent se propager ä la moelle et determiner la peripachyme- 
ningite chronique. 

Cette maniere de voir avait besoin d’ötre contrölee par des recherches experimentales. Tiesler 
institua, en 1869, de nombreuses experiences et put, dans un cas, constater la propagation directe 
de la nevrite ä la moelle epiniere. I] avait produit chez un chien une nevrite artificielle du scia- 
tique, l’animal fut paraplegie et mourut bientöt apres. A l’autopsie, on trouva dans la moelle, 
au point d’emergence du plexus sacre un foyer purulent qui occupait toute l’Epaisseur de Ja 
moelle, sur une etendue de 0,008 et qui contenait une grande quantite de corps granuleux 
et de globules de pus. Peu de temps apres, le D’ Feinberg (!) (de Kowno), publia d’autres expe- 
riences tout aussi concluantes : sur des lapins, en cauterisant le scialique avec de la potasse 
caustigque, il determinait une nevrite qui s’tendait presque toujours ä la moelle: dans dix cas 
il put constater une inflammation bien manifeste, parfois tres etendue, occupaat surtout la 
substance grise de la moelle : une fois elle se prolongeait jusqu’a la moelle allongee. Le prin- 
cipal caractere de ces myelites, etait Ja diminution de consistance de la substance medullaire. 
Mentionnons enfin la dissertation inaugurale du D’'Klemm (Strasbourg, 1874) dont les recherches 
se rapprochent le plus de ce qu'il nous est donne d’observer chez ’homme. L’auteur determinait 
de la nevrite sur des lapins, en injectant une solution arsenicale sous le nevrileme du scia- 
tique, et il observait regulierement une neyrite ascendante et descendante A foyers dissemines et 
caracterisee par une hyperemie avec gonflement du nevrileme : l’inflammation gagnait le 
canal rachidien et de preference le tissu conjonctif situ6 en dehors de la dure-mere (peripachy- 
meningite) : cette inflammation etait plus ou moins intense et plus ou moins etendue ; dans 
quelques cas, elle envahissait toute la longueur du rachis et une fois meme elle penetrait dans la 
boite cränienne ; elle consistait en une infiltration hemorrhagique sanieuse, avec degeneres- 
cence graisseuse, depöts de fihrine et de pus. Mais ce n’etait pas tout : Janevrite ne s'arretait 
pas au rachis, elle gagnait soit le membre inferieur du cöte oppose, soit Je membre superieur 
du m&öme cöte (nevrite sympathique). Rarement le tissu de la moelle etait atieint. Ces recher- 
ches confirment et completent en bien des points les observations prises sur l’'homme. Desor- 
mais la nevrite ascendante, descendante, disseminee, sympathique ainsi que la possibilite de 
l’extension de l’inflammation ä l’axe rachidien sont des faits demontres. De plus, on voit 
que la peripachymeningite, plus rarement la myelite ou la myelomeningite sont les formes 
que revet cette inflammation spinale. 

Reste la question de savoir si linflammation est capable de s’etendre jusqu’au cerveau ou ä 
ses enveloppes : ici encore les experiences de Klemm, tout aussi bien queles observations faites 
sur l’homme permettent de repondre par l’afirmative. Dansune des experiences de Feinberg, la 
myelite s’&tait propagee jusqu’ä la moelle allongee; dans deux experiences de Klemm, linflam- 
mation s’etendait une fois depuis le sciatique, une fois depuis le nerf brachial, jusque dans la 
cavite cränienne : Ja dure-mere cerehrale etait fortement hyper&emiee dans sa partie convexe et 
presentait de nombreux points ecchymotiques a sa base; quant ä la pie-mere, elle etait jaunätre 
et legerement trouble. En ce qui concerne l'homme, notre seconde observation de paraplegie 
urinaire offre un exemple de propagation de la myelite ä la substance cerebrale, et de plus la 
possibilit& de cette propagation est demontree par la clinique. On admet generalement comme 
un fait assez commun que la nevrite propagee gagne quelquefois le systeme cerebro-spinal, car 
il peut survenir de la douleur de tete (nerf occipital), des douleurs ä la face, de l’insomnie, de 
l’epilepsie et de l’exeitation psychique. Chose plus curieuse! on voit meme des cas ol une 
nevrite peripherique occasionne des lesions cerebrales sans avoir passe par la moelle : on ne 
trouve pas dans la litterature medicale de faits de ce genre (9), mais nous avons eu occasjon 
d’en observer quatre ol nous avons pu, avec beaucoup de vraisemblance, expliquer de cette 
facon les lesions du cerveau. Nous nous contenterons d’en eiter un seul, ä propos des paraly- 
sies reflexes d’origine traumatique ; on y verra une preuve (elinique et non anatomique, car le 
malade vit encore) de ce genre de propagation; il s'agit d’une nevrite traumatique a la suite 
d’une plaie par arme A feu ; le sujet presenta d’abord de la faihlesse et de l'atrophie de la jambe 
et finit par tre atteint d'une hemiparesie de tout le cöte correspondant (V. p 525.) 


1. Paralysies et affections spinales consceutives a des maladies de lappa- 
reil urinaire. — On a pu voir par ce que nous venons de dire que de toutes les 


(4) Feinberg (de Kowno). Ueber Reflewlühmungen (Bert. klin. Wochenschrift, 1871, n° A). 

(2) Il nous semble neanmoins qu’on a d&jä observ& quelques cas semblables. Martinet, Hemiplegie par 
äffection des nerfs peripheriques (Arch. gen. de med., 1843. döcembre). — Lallemand a aussi publie 
un cas de növrite du plexus brachial qui s’est ötendue de bas en haut et a occasionn® une enc£phalite, 
Comparez aussi Pellegrino L£vi, (Arch. gun. de med.; 1568). 
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paralysies secondaires, celles qui surviennent A la suite d’affeetions des voies uri- 
naires sont les plus fröquentes et les mieux d&montredes, 

Dans cette catögorie rentrent d’abord les observations bien nettes de Stanley 
et un grand nombre d’autres publides depuis. Les faits les plus probants sont 
ceux oü une affeetion des voies urinaires telle que retrdeissement, blennorrhagie, 
caleuls, s’est compliqude ulterieurement de paraplögie : les exemples de ce genre 
sont assez nombreux et c'est sur eux qu’on s’est base chaque fois qu’on a voulu 
demontrer l’existence des affections spinales secondaires. Les symptömes spi- 
naux pas plus que la partie de l’appareil urinaire qui leur donne naissance, ne 
sont toujours les memes. ' | 

1). — Les exemples authentiques de paralysies consecutives a des maladies 
des reins sont les plus rares; elles ont surtout dt& peu communes dans ces der- 
niers temps. Parmi les observations de Stanley (*) nous devons rejeter celles oü 
il existait un ramollissement des reins avec de petits foyers purulents, car il est 
plus que probable qu'il s’agissait alors de ces nephrocystites qui se developpent ä& 
la suite des paraplögies graves: il est vrai de dire que la moelle paraissait saine, 
du moinsä l’eil nu; mais nous savons de reste que l’examen mieroscopique est 
loin d’&tre suffisant et qu’une myelite möme grave peut ötre me&connue, quand 
on n’emploie pas le microscope. Aussi, toutes les anciennes ohservations n’ayant 
pas pour base un examen microscopique convenable n’ont aucun caractere de- 
monstratif; nous citerons cependant les plus remarquables d'entre elles, Des 1873, 
Troja avait avance qu’une nephrite intense pouvait se propager ä la moelle et 
occasionner des paraplegies mortelles. Tout r&cemment, le D" Herrmann (de 
Pfungstadt) 9 a cite des faits semblables et, d’apres lui, il s'agirait d’affeetions 
spinales consecutives ä des maladies des reins. 


Le premier cas a trait ä une petite fille de 9 ans prise brusquement de vives douleurs avec 
gonflement dans un genou: l’autre genou et; les deux cous-de-pieds etaient aussi douloureux 
par moments; il y avait de la sensibilit& de la colonne lomhaire et la marche etait impos- 
sible A cause des douleurs. Les urines &taient abondantes et contenaient de l’albumine et 
des cylindres Epitheliaux. Les accidents spinaux persisterent une fois la nephrite guerie, mais 
disparurent & leur tour, gräce a l’emploi du courant continu. — Le second cas qui concerne un 
jeune paysan de 17 ans ressemble au precedent. — Quant au troisieme, il est plus concluant: 
c'est l’histoire d’un enfant de la campagne, äge de 13 ans qui depuis six semaines, & la suite 
d’un refroidissement, etaib atteint d'une legere paralysie faciale avec hyperesthesie generalisde et 
douleurs au niveau de la 1” vertebre lombaire. Le malade etait oblige de garder le lit et il lui 
etait impossible de se dresser sur ses jambes. L’urine etait jumenteuse et contenait des cylin- 
dres epitheliaux et des cristaux d'acide urique avec de l’albumine en quantite. Le bras droit 
resta paralyse durant un certain temps. Ge malade guerit egalement au bout de plusieurs se- 
maines de sa nephrite, et dans la suite les accidents nerveux disparurent sous liinfluence du 
courant continu ®). 


Les symptömes spinaux ont-ils veritablement dt& engendrös dans ces divers cas 
par la nephrite, ou bien cette derniere n’a-t-elle dt& elle-me&me que la consequence 
d’une affection nerveuse rhumatismale primitive (ndvrite avec pachyme£ningite)? 
Cette derniere hypothese est peut-&trebien la vraie, dtant donn& le peu d’intensite 
de la nephrite et la marche aiguöde la maladie. Il se pourrait que dansla derniere 
il y ait eu une pyelonephrite due a un depöt d’acide urique, et il est permis de 
la rapprocher de celle de Leroy d’Etiolles, ou il existait ä la fois des caleuls n&- 


(1) Edw. Stanley, On irritation of ths spinal Cord and its Nerwvesin connewion with Disease in the 
Kidney (Medico-chirurgical Transactions, London, vol. XVUI, partI, p. 260, et Arch. gen, de med. 
8° Serie, t. V,p. 9.) 

(2) Herrmann (de Pflungstadt) Deutsches Arch. f. klin. Mediein, 1874, Band XV, p. 101-110, 

(3) Voyez aussi A, Laveran, Observalion de myelite centrale subaigue compliquee de nephrocystite el 
d'infection purulenle. — Remarques sur les paralysies dites reflexes (Arch. de physiol,, 2° Serie, 
t. 11, 1875, p. 867-878. 


sprc.] PARALYSIES REFLLXES 547 


phrötiques et vösicaux et ou il y avait une paraplögie secondaire. Le D" Karmin 
de Teplitz rapporte egalement l’'histoire d’une paraplegie renale conseeutive A une 
pyelite caleuleuse qui fut guerie par l’emploi des eaux de Teplitz. 

2) Les affections de la vessie fournissent les observations les plus nombreu-- 
ses et les plus incontestdes de paralysies secondaires. Le point de depart des acei- 
dents a dt le plus souvent une cystite dw col d’origine blennorrhagique : les 
obs. V et VI de Stanley appartiennent & cette categorie, et sur les 41 cas de Leroy 
d’Etiolles, 5 reconnaissent comme cause une uröthrite propagee au col vesical 
Nous pouvons aussi eiter un cas de G. Hirsch ® relatif ä un commis de magasin 
ägd de 31 ans qui, \ la suite d’une urdthrite chronique rebelle, avait @prouv& de la 
douleur et de la raideur dans les reins et de la faiblesse dans les jambes : des 
sangsues, de l’eau de Wildbad et des emplätres emitises appliques a la region 
sacree firent justice de ces accidents. — Nous pouvons ögalement ranger ici les 
paralysies consecutives ä un retrecissement urethral, dont Leroy d’Etiolles 
rapporte un exemple et dont nous-möme avonsrelat& un cas type dans notre tra- 
vailsur les paraplögies urinaires. Cette observation est reproduite ei-dessus & pro- 
pos de la my@lite gen6ralisee (p. AT4). 

Des eystites et particulierement des eystites du col, d’origine non blennorrha- 
gique peuvent egalement £tre suivies de paralysie; nous n’avons qu’ä eiter la 
eystite cantharidienne: les veterinaires ont remarque depuis longtemps que les 
chevaux auxquels on fait des frietions avec des pommades cantharidiennes trop 
eoncentrdes, deviennent faibles des jambes et s’abattent. Brodie a cite un exemple 
de ce genre chez l’homme: un vieillard de 63 ans qui avait aval& par inadvertence 
un liniment eontenant de la teinture de cantharides fut pris bientöt d’ischurie et 
de paraplögie ; au bout de quatre ans, cette derniere s’dtait suffisamment am&lio- 
r&e pour que le malade püt marcher avec des bequilles, mais elle &tait loin d’etre 
guerie. — Les accidents cependant peuvent aussi etre causes par des caleuls 
vesicaur,temoins notre troisieme observation et deux cas de Leroy d’Etiolles 9, 
Les caleuls cependant amenent plus ordinairement des douleurs au sacrum et des 
douleurs irradiees dans les jambes. — La eystite primitive ne semble pas &tre 
une cause bien frequente de paraplegie; nous en avons publi un exemple et parmi 
les observations de Stanley il en est quelques -unes qui pourraient ötre rapportdes 
A cette &tiologie. 

3) Les affections de la prostate qui touchent de si pres ä celles du col de la 
vessie peuvent aussi ötre cause de paraplögie. Les inflammations aigu&s ou chro- 
niques, ’hypertrophie, les abces de la prostate se compliquent volontiers de dou- 
leurs növralgiques et de paraplegie dans les deux jambes. Le eel&bre chirurgien 
Sanson etait atteint d’hypertrophie de la prostate et de la vessie ainsi que de 
retention d’urine etil. devint paraplegie dans la suite. L’autopsie pratiqude par 
Rayer, Cruveilhier et Ghomel ne rövela aucune alteration de la moelle. Leroy 
d’Etiolles eite I’histoire d’un malade qui &tait all@ consulter Rayer, Magendie et 
d’autres maitres pour une hypertrophie de la prostate et qui plus tard fut atteint 
de paraplögie : on reconnut la presence d'un abees qui fut ouvert et lorsque la 
suppuration fut tarie, la paralysie diminua et guerit rapidement. Des cas analo- 
gues ont &t& rapport@s par Civiale. Du reste, tout le monde sait qu’il n’est pas 
rare d’observer de la faiblesse et de la paralysie des membres inferieurs A la 
suite de prostatite. 

4) Maladies des organes genitau® de U’homme. Nous avons deja mentionn® 
la blennorrhagie, l’uröthrite chronique et les retr&ecissements comme pouvant 


(1) Hirsch, Klinische Fragmente, Königsberg, 1° Abtheilurg. 
(2) Voy. aussi Morgan, Caleulus in the bIndder with reflex-Paraplegia. Am&lioration apres l’op@ration 
(Med. Press. and Circul.9 d&cembre 1868). 
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etre le point de depart de paralysies : la tunique vaginale, lorsqu’elle est enflam- 
mee, est quelgnefois aussi, mais rarement cause de paralysie :c’est ce qu’il nous 
a ei© donne d’observer une fois en compagnie de M. le Dr Basler d’Offenbourg. 


M. H. äge de 69 ans etait atteint depuis plusieurs anndes d’une hydrocele ä droite. A la fin 
de l’annee 1872, il fut opere trois fois par l’electropuncture mais la maladie ne fut qu’ame- 
lioree sans ätre guerie. En Janvier 1873, deux jours apres la derniere ponction, il ressentit, 
dit-il, comme une dechirure dans le scrotum lequel se mit ä gonfler eb acquit le vo- 
lume d’une töte d’enfant, en m&me temps il eut un frisson et un peu de fievre. Deux jours 
apres on constata un point fluctuant qui fut ineise. Dix jours plus tard nouveau gonflement 
et nouveau frisson, le pus cette fois se flt spontanement jour dehors. Comme il s’ecoulait mal on 
reunit les deux petites fistules par une incision de 3 centimetres de longueur. On pratiqua des 
injections pheniquees et la guerison s’effectua dans l’espace de quatre semaines. 

Pendant l’ete de 1873, H. alla passer plusieurs semaines ä Badenweiler pour se distraire et 
vers cette epoque il commenca ä ressentir, au point d’&mergence du nerf erural droit, une legere 
douleur qui venait et disparaissait; il eprouvait &zalement de temps ä autre dans Je cou-de-pied 
droit quelques douleurs qu'il attribuait A une foulure. En jauvier 1874, il ressentit ä la region 
sacree des douleurs qui devinrent plus intenses en fevrier. A dater de ce moment elles change- 
rent de place presque Jjourneilement; tantöt elles oceupaient l'aine droite, tantöt l’aine gauche, 
puis le sacrum, puis l’un ou l’autre des sciatiques. Elles occupaient egalement la cuisse jusqu’au 
genou. L’electrieite, les vesicatoires, les frietions, les bains, les laxatifs, tout fut essaye et resta 
sans effet. Les douleurs augmenterent au point de devenir intolerables par instants, les injec- 
tions morphindes seules reussissaient ä les calmer un peu. Peu & peu les mouvements devin- 
rent plus diffciles dans la jambe droite puis dans Ja gauche ; il y avait dans ces parties une 
vive hyperesthesie musculaire et le moindre mouvement arrachait des eris au malade, La jambe 
droite diminua notablement de volume, Au mois de mai apparurent par instants des douleurs 
dans les nerfs intercostaux inferieurs. 

Du 5 juin 1874 au 3 Juillet suivant, le malage tt un sejour a Wildbad et usa largement des 
injections hypodermiques, les douleurs &tant devenues atroces. La faiblesse des jambes allait 
croissant eb l’etat du malade en s’aggravait de jour en jour ; ilne pouvait pas se dresser debout 
et parvenaitä peine ä remuer les jambes dans le lit; la gauche tout en &tant tres faible l’etait 
encore moins que la droite. Les muscles de la cuisse droite s'atrophierent considerablement, 
ceux de la jambe un peu moins; ä gauche iln'y avait pas d’atrophie bien appreeiable. Le ma- 
lade mourut au mois d’aoüt 1874 au milieu de symptömes uremiques tels que vomissements, 
delire, coma, dus ä l'atrophie renale. L’autopsie ne put &tre faite (I). 


Si nous analysons tous les cas que nous venons de passer en revue, nous trou - 
vons que le point de depart habituel sinon constant de la paralysie, est une affee- 
tion du col vesical, que cette affeetion soit produite par de la blennorrhagie, des 
retreeissements, de l’ischurie ou bien par des maladies de la prostate ou des cal- 
euls vesicaux. La simple inspeetion des dispositions anatomiques de la region nous 
apprend que c’est par cette voie que l’inflammation se propage le plus facilement 
au tissu cellulaire du bassin et aux nerfs: dans les reins cette propagation 
trouverait des dispositions eminemment moins favorables. On s’explique ainsi 
pourquoi le plus grand nombre de ces paraplögies secondaires surviennent chez 
l’'homme, gräce ala complication de structure du col vesieal. Pour notre compte, 
nous n’en avons trouve aucun cas chez la femme ni chez l’enfant ; cependant Gull 
en cite quelques exemples, mais ces faits sont exceptionnels. 

Le mode de debut et les symptömes speciaux ne sont pas toujours tres carac- 


(1) Le professeur Lücke a vu deux cas semblables sur lesquels il abien voulu nous communiquer les 
renseignements suivants: 

I. —M.F., de Berne, äg& de 30 ans, souffrait de douleurs lombaires, de lögeres douleurs irradides dans 
les deux extr&mit&s et d’un commencement d’incertitude de la marche. Il &tait porteur d’une hydrocele 
droite dont la paroi &tait tres öpaissie et qui &tait douloureuse spontanöment et A la pression. On incisa 
la vaginale, et la guörison fut obtenue par suppuration. Les symptömes spinaux disparurent et F. fut 
eompletement gu&ri. 

II. — M.G., d’Aarau, äg& de 39 ans, vint me consulter en 1868 pour une incertitude de la marche qu'il 
ressentait depuis quelque temps, et pour des douleurs qui, remontant le long du cordon sperma- 
tique gauche, s’irradiaient de lA dans les deux membres införieurs. On trouva ä gauche une hydrocele 
assez fortement tendue qui dtait lögerement douloureuse A la pression. Le malade ne put se d&cider 
a subir une op@ration;je le vis plusieurs mois apres, toujours dans Je m&me &tat, toutefois il lui &tait pos- 
sible de vaquer A ses oceupations. Je l’ai perdn de ve depuis, 
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töristiques, et le diagnostic reste souvent hösitant. Tout ce que l’on peut dire, 
c'est qu’iln’y a jamais une paralysie reflexe pure dans le sens que lui attribue 
Lewisson, et que bien des cas deerits sous ce titre ne sont autre chose que des 
exemples de myelite. Dans les observations ot l’on note des douleurs vives au 
sacrum et dans les jambes, il est permis de penser qu’il s’agit d’une neyrite 
(Stanley, Remak) simple ou compliqude de möningite rachidienne. Quant aux 
atrophies musculaires, elles n’ont öt& vues que dans ’hydroe£le, et il est diffeile 
de dire si elles &taient le fait d’une növrite ou d’une mydlite. 

Nous croyons pouvoir nous dispenser de deerire tous les symptömes, car ces 
derniers varient suivant la nature et le stade du processus secondaire; du reste 
ils ne presentent rien de particulier et ils appartiennent tantöt A la nevrite, tantöt 
äla pachymeöningite, tantöt ä la myelite ou ä la my6lo-möningite, et on en trou- 
vera la deseription ä propos de chacune de ces maladies. Nous savons bien que 
Gull et Brown-Söquard ont voulu tracer une symptomatologie speeiale pour les 
paralysies secondaires, mais nous n’adoptons leurs conclusions qu’avec bien des 
restrietions : tout ce qwil y a de special, suivant nous, c'est la preexistence 
d’une affeetion vösicale, quant aux symptömes ils sont identiquement les memes 
que dans les cas ou les lösions nerveuses proviennent d’autres causes. 

La marche, la duree et l’intensite des paralysies secondaires sont tres varia- 
bles : tantötles accidents nerveux sont precoces, suivent de pres le.d@but de l’af- 
fection v@sicale et marchent rapidement, c’est-A-dire qu’en tres peu de jours apres 
des prodromes insignifiants, ils acquierent une grandeintensitd; tantöt ils n’appa- 
raissent qu’ä une periode avancee de l’affeetion vesicale, et evoluent lentement, 
graduellement et avec des remissions. D’une maniere generale la növrite et la 
pachymöningite impliquent une marche trainante; la myelite au contraire, sur- 
tout lorsqu’elle‘est intense, apparait rapidement, parfois presque instantanement. 
Quant ä la marche ulterieure des aceidents, elle depend de la gravite des lesions 
nerveuses secondaires. Dans les cas tres graves seulement la maladie a une issue 
rapide et fatale. Le plus souvent elle suit une marche trainante sujette ä toute 
espece de variations, lesquelles sont l’öcho de la maladie primitive, mais un echo 
qui est loin d’6tre aussi fidele que Brown-Söquard veut bien le dire. En efiet, la 
l&sion nerveuse une fois erddea une existence propre et n'est influencse que dans 
de certaines limites par l’affeetion primitive. 

Le pronostie decoule : a) de lintensit@ de la paralysie. Lorsqu'il existe une 
imyelite serieuse, les chances sont mauvaises; elles sont meilleures quand on a 
affaire A une möningite et ä une növrite; b) de la maladie primitive : bien que 
eelle-ei ne commande pas d’une facon absolue la marche des aceidents nerveux 
secondaires, on comprend sans peine que si elle persiste, ceux-ci en seront fächeu- 
sement influenees, et que si au contraire elle disparait, on pourra esperer les 
voir s'arröter et rötrograder ; e) de l'allure qu’affeetent les symptömes spinaux. 
Aussi longtemps qu’ils progressent, le pronostie est fächeux, et il l’est d’autant 
plus, que la progression est p:us rapide. Üe n'est qu’ä dater du moment ou le pro- 
eessus devient stationnaire ou retrograde, queles chances commencent ä devenir 
plus favorables. En somme, le pronostie est serieux, et le nombre des cas qui se 
terminent par la mort est considerable; mais n’oublions pas que les exemples de 
gudrison complete ou incomplete ne manquent pas non plus. 

2. Des paralysies consecutives ä des maladies de lappareil digestif. 

— Graves, le premier, a decrit ce genre d’affeetion : les exemples qu'il cite sont relatifs ä des 
enteralgies et ä des enterites. Un homme de 23 ans souffrait de constipation depuis plusieurs annees; 
en janvier 1829, il fuc pris de coliques, de nausees, de diarrhee ; ä chacune de ces atteintes qui 
duraient de 4 & 5 jours il vomissait 4 & 5 litres de liquide. Au bout de trois ans les acces se 


compliquerent d’engourdissement et de paralysie des membres inferieurs, mais aussitöt les vo- 
missements p:sses, ces accidents disparaissaient, En aoüt de cette m@me annee survint un aG- 
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ces qui dura un mois entier et lorsque le malade chercha ä quitter son lit il se trouva comple- 
tement_ paralyse. La paralysie persista, et des elancements douloureux, violents pareoururent 
tout le corps. La mort arriva le 30 septemore 1833, et A l’autopsie on trouva le cerveau et la 
moelle complötement sains. Graves vit aussi des enterites se compliquer de paralysie et cette 
derniere persister apres la guerison de l’affection intestinale. Jos. Franck a fait de soncöte des 
observations tout & fait concordantes avec les precedentes et il cite le flux dysenterique au 
nombre des causes des paralysies; « Pavulysis seu hemiplegiı transversa, resolutionem bra- 
chii unius et pedis alterius lateris exhibet. Rara hiec paralyseos forma, a Conrado Fabricio (1) 
descripta post dysenterias malignas epidemicas, adstringentibus et opiatis preemature sup- 
pressis observata est. » Ailleurs le möme auteur dit : « Paralyses non solum colicam saturni- 
nam, sed et alterius generis colicas quidquod multos alios morbos abdominales sequi. Qua de 
causa stabilimus generatim Paralyses ex colicis et dysenteriis. Paralysis ex vermibus et 
Ratibus intestinalibus transitoria esse solet, maxime extremitatibus inferioribus infensa». 

Dans ces derniers temps, on n’a publi6 que quelques observations rares et iso- 
lees de maladies de ce genre. Lorsque Romberg erut devoir abandonner la theorie 
des paralysies röflexes, il rangea les paralysies dysenteriques avec les diphthd- 
ritiques. 

Parmi les observations qui ont vu le jour, nous mentionnerons les suivantes : 
A l’'autopsie d’une jeune fille atteinte de paraplögie, Zabriskie (®) trouva la moelle 
saine, maisle cölon et le jöjunum enflammes et les nerfs des membres inferieurs 
Epaissis. Hervier (de Rive-de-Gier), Bulletin de therapeutique, 1862, eite des 
cas de paraplegies consdeutives äl’emploi de drastiques. Deux malades qui avaient 
fait abus de coloquinte furent pris de douleurs, de mouvements convulsifs, de 
fourmillements, d’atrophie et finalement de paralysie des membres inferieurs : la 
faradisation localisee amena la guerison. — Fraser @) cite l’histoire d’un malade 
atteint de dysenterie, chez lequel ä la suite de douleurs tres vives dans le rec- 
tum et les fesses, s’&taient produits de l’anesthösie de la hanche gauche et des 
picotements dans les doigts : trois mois apres apparut une paraplegie, et un mois 
plus tard les mains dtaient &galement paralysdes. L’am&lioration fut tres lente 
et la guerison ne fut complete qu’au bout de dix-huit mois. Delioux de Savi- 
gnac ®)rapporte un cas de ramollissement des renflements cervicalet lombaire, avec 
paralysie ä marche progressive, chez un malade atteint de dysenterie chronique. 
L’auteur ajoute ä ce fait deux autres exemples de paralysies consceutives ä des 
attaques de colique seche. Comme traitement non seulement de la paralysie, mais 
encore de la dysenterie, il propose la noix vomique avec les bains sulfureux et 
l’electrieite. — Macario ®) cite un cas de paraplögie ä la suite de dysenterie; 
les membres inferieurs dtaient tres hyperesthesies. — Dans notre Memoire sur 
les paralysies reflexes, nous avons relat& l’histoire d’un malade atteint d’une 
paraplegie incomplete, et nous avons cherche ä demontrer que le point de 
depart des accidents avait &t& une uleeration de I’S iliaque qui avait donne 
naissance ä une nevrite ascendante et descendante des nerfs sacro-lombaires, 
laquelle s’etait propagde aux möninges rachidiennes. Dans les &pidemies de 
dysenterie observ&es pendant la guerre de 1870-71, on a eu occasion de voir 
plusieurs cas de paralysie, mais ils n’ont &t& l’objet d’aucune description detaillee. 
— Des diarrhees simples peuvent aussi, lorsqu’elles sont intenses, conduire A la 
paralysie (, Chez un malade atteint depuis trois ans d’une diarrhee rebelle, il 
existait depuis cing mois une paraplögie presque complete : l’affection intestinale 
guerit et avec elle cesserent les aceidents spinaux. Nous avons nous-meme 

(1) Fabricio, Dissertatio, Helmstadt, 1750. 

(2) Zabriskie, Amer. Journal of med. Sc., 1841, octobre. 

(3) Fraser, Case of recovery from reflex-Paralysis (Med. Times and Gazelle, 1867, p. 518). 

(4) Delioux de Savignac, Des paralysıes qui accampagnentet suivent la dysenterie et les coliques 
seches et de leur traitement par la now vomique (Bulletin de "Acad. de med , seance du 9 avril 1867, 
t. XXXII, p. 606, et Union med., 3° Serie, t. III.) 


(5) Macario, Gazette medicale de Paris, 1857. 
(6) Voyez Emile Baudin, Des causes dela paraplegie, these. Paris, 1858, 
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vu tr&s souvent des diarrlıdes violentes amener dela faiblesse, du tremblement et 
parfois m&me des tiraillements douloureux dans les jambes ; ıneme dans quelques 
cas ces symptömes &taient accentues au point que le malade pouvait a peine 
se tenir debout ou faire quelques pas. Les aceidents disparaissaient rapidement 
apres la cessation de la diarrhee. 

On possede encore d’autres observations tres interessantes de paralysies cau- 
sees par des vers intestinaux et gueries par un anthelminthique: quelques-unes 
d’entre elles remontent ä Frank, d’autres sont dues ä Bremser, ä Monnich ®, 
i Holland ®. Dans le journal l’Ewperience, est retracee ’histoire d’une femme 
qui depuis trois mois 6tait atteinte d’une paralysie des membres superieurs et 
qui fut guerie instantanement apres avoir rendu un taenia ®. Fuller (Lancet 
1866. Decembre 29), parle d’un petit garcon de 3 ans paralyse du bras droit 
et de la jambe gauche, qui prit de la santonine, rendit 53 lombries morts et 
fut guöri. — M’Kendrick ), rapporte un fait tout aussi curieux, relatifä une 
femme de 29 ans, qui etait atteinte d’une paralysie incomplete des jambes et 
qui finit par ne plus pouvoir rester debout ni marcher : la sensibilit@ etait nor- 
male. La malade rendit un t&nia et fut guerie. 

Si nous jetons un coup d’eil d’ensemble sur le groupe des paralysies de cause 
intestinale, nous trouvons qu’iln’est pas aussi net que celui qui se rapporte ä l’ap- 
pareil genito-urinaire. Cependant la paralysie d’origine dysenterique est confir- 
mde par tant d’observations que son existence doit etre admise comme certaine; 
mais on peut, avee Romberg, se demander si on ne doit pas la ranger parmi les 
paralysies diphteritiques : la question ndanmoins est diffieile ä trancher. Pour 
nous, nous pensons qu’on peut expliquer la plupart des cas en admettant l’exis- 
tence d’une növrite ascendante, et nous basons notre assertion sur l’analyse rai- 
sonnde des symptömes cliniques observes chez notre malade: ils ont du reste 
beaucoup d’analogie avec ceux qu’ont deerits les autres auteurs, Fraser par exem- 
ple, et l’observation de paralysie eroisce de Frank rappelle &galement la nötre 
sous beaucoup de rapports. Telles sont les seules notions que nous possedons sur 
la paralysie dysenterique, et nous ne connaissons pas d’autre autopsie que celle 
publide par Delioux de Savignac, dans laquelle il semble qu’on a constate un 
ramollissement de la moelle. 

Les autres especes de paralysies d’origine intestinale, abstraction faite, bien 
entendu, des coliques de plomb qui ne rentrent pas dans cette categorie, sont bien 
plus sujettes A caution, et nous n’exceptons pas les cas de Graves de notre appre- 
ciation. On a accuse les coliques et les vomissements d’amener des paralysies, 
mais si l’on eonsidere que ces symptömes sont souvent la consequence d’aflections 
spinales (crises gastriques) on peut se demander si l’on n’a pas pris pour cause ce 
qui tait effet. Ona aussi inerimind la constipation avec coliques : nous avons dej& 
retrac6 precddemment ces accidents voisins de la paralysie qui se produisent en 
möme temps que la constipation dans les cas d’hemorrhoides et d’affeetions chro- 
niques de l'intestin (irritation spinale d’origine abdominale) : certes beaucoup de 
faits de ce genre ont 6t& classes parmi les paralysies reflexes. 

Les paralysies qui suecedent a des diarrhees intenses ou & l’abus des drastiques 
ont une physionomie ä& part; elles se montrent brusquement et s’@vanouissent 
d’ordinaire aussi vite qu’elles ont paru ; leurs symptömes et leur marche permet- 
tent diffieilement d’admettre qu’elles dependent d’une affeetion spinale ou d’une 
nevrite, il est beaucoup plus probable qu’elles sont dues ä des troubles vaso-mo- 


(4) Moennich, Biblioth. med., Paris, 1800, vol. LXI, p. 269. 

(2) Holland, Edinb. med. etsurg. journal, 1845, 

(3) L’Experience, vol. VI, 1870, p. 47. 

(4) M’Kendrick,Connexion of the presence oflenia with paraplegia and epilepsy(Lanzei, 1868,v.11,11). 
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teurs : sous l’influence de l’exeitation intestinale et de la perte des liquides il se 
produit une contraction des vaisseaux sanguins tout aussi bien dans Ja moelle que 
dans les membres inferieurs. Les tremblements, la faiblesse et le refroidissement 
des membres que l’on observe dans ces cas, et jusqu’aux tiraillements douloureux 
qui surviennent parfois dans les muscles, tout est conformeä cette idee. On pour- 
rait peut-&tre expliquer de la möme manicre les paralysies occasionndes par les 
helminthes et qui disparaissent aussitöt apres l’expulsion des parasites. 

Ce que nous venons de dire nous dispense de rien ajouter, relativement ä& 
la marche de ces paralysies. Quant au pronostie il est bien moins sombre que 
celui des paraplegies urinaires, et les cas graves sont rares: la guerison est la 
regle, cependant elle se fait quelquefois attendre pendant des mois et möme des 
anndes ; il se peut aussi qu’il persiste une infirmite. La terminaison par la mort 
est tout ä fait exceptionnelle. , 

Le traitement est base sur les memes indieations que celui des paralysies en 
general. 

3. Paralysies consecutives ü des maladies de Vuterus. — L’utörus peut de 
diverses facons &tre le point de depart de paralysies. En premiere ligne se pla- 
cent les paralysies de nature hysterigue, dont la dömareation d’avee les paralysies 
d’origine nevritique n’est pas tres tranchee, car dans l’hysterie, existent souvent 
des nevralgies et des n&vrites qui sont frequemment la consöquence directe d’une 
affection uterine. Lorsque les symptömes göndraux de I’hysterie font defaut, il est 
tout naturel de rapporter les symptömes nevritiques A la maladie de l’uterus, 
Nous en dirons autant des paralysies pwerperales dues a une nevrite des nerfs 
sciatiques: nous y reviendrons plus tard ä propos des paralysies puerperales 
en general. Les mömes conditions pathogäniques sont A invoquer dans les 
cas de deplacements et de tumeurs uterines qui compriment le plexus sacre et 
l’enflamment. 

Dans des cas de ce genre il est fröquent de voir une amelioration de la paralysie 
coineider avee un amendement de la maladie de la matrice. Lisfrane ®) raconte 
l’'histoire d’une dame qui &tait completement paralysede des membres inferieurs et 
qui avait en vain &puise tous les remedes pour se guerir d’une affection spi- 
nale dont on la croyait atteinte: du jour ou l’on eut l’idee de la traiter pour une 
metrite chronique, la paralysie commenca ä diminuer et elle finit par disparaitre 
completement apres une serie de rechutes et d’ameliorations toutäfait paralleles A 
la marche de l’affection uterine. Nonat 9 a vu sept ou huit cas de paralysies de- 
pendantes d’une maladie de l’uterus guerir en meme temps que cette derniere. Les 
veterinaires ont frögquemment occasion d’observer chez les animaux,des paralysies 
lies ä des metrites; Gelde en a observ& onze cas sur des vaches; Lewel ena con- 
stat€ plusieurs exemples &galement sur des vaches, et Ithenena vu quelques- 
uns sur des juments. 

- En dehors de ces paralysies d’origine nevritique il en existe d’autres qui sont 
positivement de nature röflexe : du reste il n’y a entre les premieres et les secon- 
des qu’une difference de degre. L’uterus enflamme, gonfl& ou deplac& determine 
parfois, surtout dans les cas aigus, une paralysie qui est tout & fait analogue ä 
celles que Lewisson provoquait experimentalement et qui comme ces derniäres 
cesse presque instantandment avec la cause qui l’a produite. C’est ainsi que Rom- 
berg a vu une paralysie &tre occasionnde par un prolapsus uterin et disparaitre 
aussitöt apr6s la röduction. Le fait le plus remarquable de ce genre appartient ä 
Echeverria ®: cet auteur en &lectrisant l’utdrus avec un appareil de Rumkorfi, 


(1) Lisfrane Clinique chirurg. de Ta Pitie, 1842, vol. II, p. 199. 
(2) Nonat, Les paralysies symplom ıt. de la metrite et du phleymon ulerin, Paris, 1857. 
(3) Echeverria, Observation of paraplegia (Amer. med. Times, 1863, p. 39.) 3 
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produisit en möme temps que la eontraction de la matrice, de l’anesthösie et de la 
paralysie des extremites inferieures : apres quatre heures, le massage et des 
pödiluves diminuörent ces aceidents; mais ils mirent quatorze jours ä disparai- 
tre completement. L’auteur cite ä ce propos une malade de Nonat chez laquelle a 
plusieurs reprises, il se manifesta de la perte de connaissance et de la paraplögie, 
A la suite de eauterisations de la cavit& uterine ®., 

4. Paralysies reflexes traumatiques 9. — Legouest ®) et Brown-Sequard, 
ont vu chez des blesses des paralysies se manifester dans des rögions qul n’avaient 
pas dt6 atteintes par le traumatisme. Mais le merite d’avoir traite ä fond cette 
importante question et de lavoir enrichie de nombreuses observations re- 
vient aux trois chirurgiens am£ricains Mitchell, Morehouse et Keen, quı Se 
sont fait un nom par d’importants documents scientifiques rassembles avec son 
pendant la guerre de secession. Pour ces auteurs, la paralysie röflexe traumatique 
est une paralysie qui se montre chez les blesses dans une rögion eloignee du 
siege de la blessure, lorsque la premiere stupeur est passde. Ges paralysies ne 
sont rien moins que fröquentes et les trois chirurgiens amdrieains n’ont pu en 
r&unir que sept cas, mais tous sept oflrent le plus grand interet. 


4) Plaie par arme ä feu du cöte droit du cou, n'interessant aucun tronc nerveux imp( 
fracture de l’os hyoide et plaie du pharynx, Paralysie reflexe du bras gauche ; paralysie pro- 
bablement de möme nature, du bras droit. Guerison rapide et totale du bras gauche, ameliora- 
tion du bras droit. — 2) Plaie des parties molles de la cuisse droite, n'interessant aucun gros 
tronc nerveux; paralysie complete des quatre membres. Amselioration rapide du bras gauche, 
amelioration tres lente dans les trois autres membres : hemianalgesie droite persistante. — 
3) Plaie de la cuisse droite avec commotion probable du scialique : paralysie partielle de la 
jambe droite, paralysie reflexe du bras droit, amelioration rapide de cette derniere. — 4) Plaie 
du testieule droit : paralysie des muscles tibial anterieur et long peronier du eöte droit.—5) Plaie 
par &clat d’obus ä la face externe de la cuisse gauche : paralysie de la sensibilite dans la partie 
correspondante de la cuisse droite. — 6) Plaie par arme ä feu de la cuisse droite, paralysie re- 
flexe du bras droit. — 7) Plaie par arme ä feu & travers le deltoide; paralysie complete de la 
sensibilite et incomplete de la motilite dans le bras du mäme cöte. — Dans toutes ces obser- 
vations les troubles sensitifs et moteurs etaient considerables et cependant l’amelioration surve- 
nait au bout de peu de temps, et la guerison arrivait peu ä peu ä &tre pour ainsi dire complete, 
Neanmoins, on pouvait encore, 18 mois apres l’accident, constater une legere faiblesse dans le 
membre atteint, et dans certains cas, il persistait une diminution definitive de la motilite ou de 
la sensibilite. Le traitement consista en un regime fortifiant, dans l’emploi des toniques et des 
stimulants; la faradisation sembla donner des re&sultats avantageux. 

L’interprötation de ces faits n’est pas chose aisde. Les auteurs adoptent la theo- 
rie röflexe de Brown-Sequard et la thöorie de l’Epuisement de J accoud, mals NOUS 
ne pouvons en cela les imiter. Il va sans dire qu'il ne saurait ötre question de ne- 
vrite dans ces paralysies qui suivaient de si pres la blessure. Öe ne sont pas non plus 
S « k » \ 

ä proprement parler des paralysies röflexes, sauf chez le second blesse. Tout 
cequily aä dire, c’est que l’on peut invoquer bien des theories pour expliquer 
les symptömes observes, imaginer une contusion ou une commotion de certaıns 
nerfs ete.,mais que le problöme n’est pas encore ä la veille de recevoir une solution. 

Le D' Bumke a publid des observations analogues recueillies, pendant la guerre 
de 1870-71: 4) Plaie p@netrante de poitrine avee l&sion du poumon le 18 aoüt. 
Le 11 oetobre, on s’apercoit que le sentiment de la force developpee est tres obtus 
dans le bras droit, quela main droite est amaigrie et que les muscles des regions 
thenar et hypothenar sont fortement atrophids; les 4* et 5° doigts sont contrac- 

v , o 


portant, 


(4) Pour eompleter‘ce qui est relatif A cette question, nous mentionnerons encore une paralysie reflexe 
occasionnde par une dent cariee. Le cas est rapport& par Lewisson, Case of great loss of power resulting 
from a carious tooth (Lancet, 4850, p. 412). L’avulsion d’une dent de sagesse amena la gu£rison. 

(2) Mitchell, Keen and Morehouse, On Reflex-Paralysis. — Mitchell, Paralysis from peripherial Irri- 
tation, with reports of cases (New-York med. Journ., 1866, part second). — Fischer, Kriegschirurgie, 
1868. — M. Benedict, Electrotherapie. — Bumke, Ueber traumatische Reflexlähmungen (Virchow'sAr- 
ehiv fir pathol. Anatomie, Bd LII, p. 442-445, 1871.) ; 

(3) Legouest, Chirurgie d’armee, 2° edit. Paris, 1872, 
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tures. —2)K, est blesse, le 15 aofıt, au cite externe de la rotule; le genou 86 
gonfle notablement durant le transport et ä l’arrivde ilest manifestement con- 
tracture. Les 4° et 5° doigts du cöte droit sont egalement contractur6s, mais cette 
confracture se laisse vaincre et au bout de six semaines elle disparait d’elle- 
meme. On place le genou dans un appareil plätre. Au moment oü l’on renouvelle 
pour la premiöre fois l’appareil, on remarque que le pied est dans la position du 
varus. Aprös quinzesemaines le blesse cherche ä s’asseoir, aussitöt il est pris dans 
la jambe de tremblements qui augmentent et qui font place ä des mouvements con « 
vulsifs, d’abord dansle edt& droit, puis dans le gauche, et qui remontent jusqu’aux 
muscles du cöte droit de la tete et de la nuque. Cette attaque dure cing quarts 
d’heure et revient chaque fois que lemalade cherche & se lever, en tout six fois. 

Benedict ®) a signal& d’autres faits de paralysies röflexes d’origine traumatique : 
Jorsqu’un nerf a &t& blesse, chez un ampute par exemple, on voit apres la cica- 
trisation se produire une paralysie avecatrophie du triceps femoral et une contrac- 
ture des antagonistes : ces mömes aceidents peuvent se montrer non seulement- 
dans le membre du eöt& oppose, mais encore dans l’un des membres superieurs. 
Benediet dit que ce sont les extenseurs qui sont le plus souvent paralyses, tandis 
que les flechisseurs presentent des phenomenes d’excitation ; et ce qui prouve, 
ajoute cet auteur, que ces symptömes sont bien de nature röflexe, c’est qu’en &lec- 
trisant le nerf lese on r&ussit A provoquer des contractions dans les muscles para- 
lyses ou eontractures. Si le lecteur desire de plus amples details sur cette question, 
il les trouvera expos6s dans l’ouvrage de Benedict ®. 

Les observations de Bumke et de Benedict se distinguent de celles de Mitchell, 
de Morehouse et de Keen en ce que les symptömes paralytiques au lieu de se mon- 
trer presque tout de suite, n’ont apparu qu’au bout d’un certain temps, aussi ne 
repondent-elles plus ä la definition des chirurgiens : elles se rapprochent plutöt 
de l’un des trois groupes de paralysies reflexes dejä deerites; en effet la paralysie 
n’est survenue que longtemps apres l’aceident : la possibilit@ d’une propagation 
directe par voie de nevrite devient alors vraisemblable et nous pouvons admettre 
l’existence d’une inflammation qui aurait march& le long des nerfs pour gagner les 
m£ninges rachidiennes et les nerfs d’un autre membre. 

On na pas, que nous sachions, observ6& pendant la derniere guerre des paraly- 
sies reflexes completement identiques avec celles de Mitchell, Morehouse et 
Keen ®). Deux especes de l&sions semblent avoir une tendance toute partieuliere A 
oecasionner de la nevrite et ä se propager jusqu’au systeme nerveux central: ce 
sont les lesions des nerfs et les lesions articulaires. Pour les premieres, l’obser- 
vation d’encephalite secondaire que nous relatons plus bas (obs. II, p. 525), peut 
etre considerde comme un cas type; nous en dirons autant des observations de 


(1) M. Benedict, Electrolherapie, Wien, 1868. 

(2) U ne nous semble pas hors de propos de rappeler ici une observation deja ancienne, Barlow, Para- 
!ysis from chronice softening of the spinal cord, apparently induced by peripherial injury (Med. 
Times, octobre 1853). Un ouvrier de 25 ans se fit A la main une plaie contuse qui devint le point de 
depart d’une vive inflammation et qui mit six semaines A gu@rir. Dans la suite survint de la faiblesse de 
la main, puis du bras; plus tard le bras fut completement paralys& de la sensibilitö et du mouvement; 
enguite ce fut le tour des pieds, et finalement les membres inferieurs devinrent absolument inertes et 
insensibles. Un traitement par le sublim& amena quelque ame&lioration ; mais le malade fit une chute, son 
etat s’empira de nouveau, son bras et ses jambes se paralyserent de rechef et il mourut. A l’autopsie 
on trouva la moelle röduite en bouillie dans la portion cervicale inferieure et dans-la portion dorsale. 
Eisenmann dit & propos de ce cas (Canstatt’s Jahresbericht, 1853, p. 126): « C’est l’irritation des nerfs 
p@ripheriques qui, ä& n’en pas douter, a, par action reflexe, determind une stase et un ramollissement 
dans la moelle » 

(3) Un cas observ& par nous, rentre peut-ätre dans cette eategorie. A Dijon M. K., capitaine, fut blessd 
a la nuque et A l’oceipital ; ilne prösenta aucun symptöme du cöte du cerveau, ni de la langue ni des bras; 
par contre, il fut atteint d’une l&göre parösie des deux membres inferieurs, plus prononc&e ä gauche qu’a 
droite, dont il guerit completement dans le cours de l’ann&e 1872, 
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Benedict (obs. T) et de Barlow (voy. la note 2 de la page preeedente) dans les- 
quelles le point de depart a öt6 une plaie contuse de la main. La deuxieme 
observation de Bumke est un exemple de nevrite consecutive ä une l&sion du 
genou, et nous sommes ä möme d’en eiter un second. 

Ajoutons que les traumatismes semblent pouvoir occasionner des phenomenes 
aigus d’ataxie: c’est du moins ce que nous sommes porte ä conclure d’une obser- 
vation d’ataxie eonsdeutive A une fracture du bras que nous avons publiee dans les 
Archiv für pathol. Anatomie de Virchow, 1869. Nous ne connaissons pas, il est 
vrai, d’autres faits analogues. 


1. — Plaie du genou par arme a feu. Au bout d’unan, apparition presque subite de 
symptömes de myelite. Terminaison assez favorable. — N... fut atteint, le 44 aoutb 1870, 
d’une blessure penetrante au genou droit. Au bout de 8 semaines, Ja plaie se cicatrisaet il resta 
une ankylose incomplete de l’articulation. Il alla achever sa guerison ä Teplitzet a Wildbad et 
en revint assez bien retahli. Les muscles de la jambe droite etaient sensiblement amaigris, mais 
iln'y avait dans ce membre ni douleurs, ni fourmillements, ni rien de semblable. En 1871 appa- 
rurent sans autres prodromes, quelques troubles de la sensibilite qui des jambes s’etendirent 
rapidement jusqu’au niveau des dernieres cötes. En meme temps, la region precordiale etait le 
siege de douleurs terebrantes, et presque aussitöt il survint dans les deux membres inferieurs une 
faiblesse qui commenca par le cöte gauche et qui se transforma en paralysie complete dans tout 
le domaine du nerf musculo-eutane. Quelques semaines plus tard, les sphincterscommencerent äse 
prendre et la paraplegie devint telle que le malade ne put plus marcher qu'etant soutenu. Les 
muscles innerves par le musculo-cutane droit sont completement paralyses, et leur contractilite 
electrique a notablement diminue. A gauche, la par6sie est assez prononcee. Notable anesthesie 
dans toute l'etendue des membres inferieurs, La contractilite röfexe est exageree ä droite, ä 
gauche elle l’est moins. — La colonne vertebrale n'est pas device et a sa mobilite normale; les 
apophyses epineuses des vertebres dorsales moyennes sont sensibles ä la pression : il y a une 
certaine faiblesse des reins, car le malade se fatigue vite, lorsqu'il est assis un peu longtemps. 
Les extremites superieures sont libres. Le traitement par le courant continu est suivi de bons 
effets et amene une amelioration graduelle, 

1I.— Plaie de la euisse par arme a few. Nevrite ascendante. Hemip lögie,— Jean H..., äge 
de 33 ans, entre,le 49 janvier 1874, äl’höpital de Strasbourg; il dit quilest issu de parents sains 
et qu'il s’est Jui-m&me toujours bien porte, Le 9 novembre 4870, dans les environs d’Orleans, il 
fut blesse ä la cuisse gauche : les parties molles furent lesees d’arriere en avant, mais le femur 
ne fut pas touche, Il perdit beaucoup de sang et tomba sans connaissance. La plaie se ferma 
assez rapidement, et, des les premiers jours de 1871, il put rejoindre son rögiment. Seulement 
iLressentait dans la euisse de vives douleurs d’abord localisees au siege de la blessure, mais 
qui dans la suite gagnerent lajambe et se firent sentir jusqu’ä l’extremite du pied ; puis elles re- 
monterent vers la hanche, et finalement des douleurs identiques se manifesterent dans les bras 
du möme cöte. — Le 4" mai 1873, H... alla aux champs pour herser, mais ä peine eut-il travaille 
une heure, quwil s’apercut qu'il etait paralyse du cöte gauche, et en me&me temps il fut pris 
d’un vertige si fort qu'il se vit oblige de monter ä cheval et de rentrer chez lui. Il resta couche 
pendant plusieurs jours, et lorsqu'il essaya de se lever, il s'affaissa sur, lui-meme du cöte gauche. 
La jambe gauche refusait tout usage, et, quand on soutenait le malade, elle pendait inerte ä 
cöte de l’autre. Le cöte gauche de la face etait egalement paralyse, la langue etait portee a 
droite, et l’acuite visuelle de l’a@il gauche avait diminue. L'intelligence etait nette, et il n'y 
avait pas de douleurs dans le dos. Get etat dura deux mois, pendant lesquels on prescrivit des 
sangsues derriere les oreilles, des vesicatoires ä lanuque, des frietions sur les membres paraly- 
ses et des bains chauds:: on obtint une certaine amelioration, cependant il subsistait un senti- 
ment de faiblesse qui fai-ait que le malade trainait la jambe et ne pouvait pas travailler, A dater 
de cette epoque (juillet 1873), les choses resterent dans le m&me e£tat. 

Etat actuel. 21 janvier 1874. Le malade est un homme de taille moyenne, bien muscle et 
bien constitue ; il se plaint d’une faiblesse du cöte gauche, qui l’empeche de marcher et de tra- 
vailler. Il ne souffre pas, la seule sensation anormale qu'il accuse, est une pesanteur dans tout 
le cöt6 gauche, mais elle n'est plus ä beaucoup pres aussi prononcee que dans le pr.ncipe. Il 
raconte que ce cöt& est toujours moins chaud et se refroidit bien plus vite ä l’air que le cöte 
oppose. La sensibilite ä la temperature n’est pas pervertie. Lorsque le malade travaille trop, la 
jambe gauche se fatigue leaucoup plus rapidement que l’autre et devient le siege de tiraille- 
ments et de piqüres. Il nous dit aussi que la pression la plus legere ou la pigqüre d’epingle 1ı 
plus superficielle sont tres vivement ressenties ä gauche et quelles lui donnent la sensation 
d'un couteau qu’on lui enfoncerait dans les chairs. Les membres malades sont plus ma gres que 
leurs homologues du cöt& sain. Au milieu de la cuisse droite, vers le bord interne du couturier, 
se trouve une cicafrice deprimee ; il en existe une autre en arriere eten dehors au-dessous de la 
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fesse. La temperature semble sensiblement plus basse ä gauche qu’ä droite. Les mouvements 
sont libres dans tout le cöte malade, cependant l’extension du coude est legerement limitee 
et les doigts n’ont ni leur agilite ni leur souplesse normales. Le pied gauche est dans la 
position du pied bot varus. Les orteils se flechissent avec une certaine difficulte, ä part cela 
les autres mouvements ne sont pas genes. Les muscles du bras gauche sont plus flasques et 
moins volumineux que ceux du cöte droit; aux membres inferieurs cette difference est encore 
bien plus sensible ; lorsque le malade est couche sur le dos les jumeaux sont quelque peu durs 
et semblent &tre legerement contractures. Les muscles du cöte gauche sont plus faibles que ceux 
du droit, mais possedent neanmoins une force considerable. La sensibilite est un peu diminuee A 
la face interne de l’avant-bras droit, partout ailleurs elle est normale. La contractilite reflexe 
n’est pas augmentee, Les sens sont intacts, cependant le malade accuse une certaine faiblesse 
de l’oeil gauche et un peu de durete de l'ouie du me&me cöte. La marche est un peu lourde, le 
malade traine la jambe, et malgre cela il peut marcher seul et m&me tres vite. Les muscles du 
cöte malade ont conserve leur contractilite electrique, toutefois on est oblig& d’employer des 
courants plus intenses qu’ä droite, et les contractions obtenues offrent cela de partieulier que 
le muscle reste durant quelques instants dans un dtat de semi-tension, avant de se relächer 
completement. 

Le traitement a consiste en bains salins, en une gymnastique tres active etdans l’emploi du 
courant continu. L’amelioration s’est accusee de plus en plus, mais on n’est pas arrive ä la 
guerison complete. 

5. Paralysies consecutives ä des nevrites. Nous venons de dire que la plu- 
part des paralysies traumatiques sont dues ä des neyrites qui se propagent aux 
elements de la moelle : d’apres cela, on pourrait croire que les nevrites primitives 
doivent fröquemment gagner cet organe et engendrer des cas types de paralysie 
secondaires. L’observation nous apprend, et Remak l’a fait remarquer, qu’il n’en 
est pas ainsi et que les nevrites primitives (rhumatismales) ont beaucoup moins 
de tendance ä s’etendre que les nevrites traumatiques. Chose remarquable, ce 
sont preeisement les nevrites qui S’accompagnent des plus fortes lesions qui ont 
le moins de disposition ä se propager au loin. Ainsi, la lepre qui fournit des exem- 
ples types de nevrite interstitielle hyperplastique semble ne jamais interesser _ 
la moelle : nous avons pu examiner deux moelles de leEpreux dont l’une nous avait 
ete expedide direetement de Suede gräce a l’obligeance de M. le D" Heiberg, et 
dans aucune des deux nous n’avons decouvert la moindre alteration ni dela 
substance medullaire ni des meninges. De me&me, toutes les autres especes de 
nevrite hypertrophique et interstitielle restent volontiers limitdes et n’ont, comme 
la nevrite rhumatismale, aucune propension a l’envahissement. 

Aussi les exemples de paralysies spinales consdcutives ä des nevrites primitives 
sont rares; ces dernieres semblent occasionner plus volontiers des paralysies 
d’origine peripherique, autrement dites rhumatismales, et encore, si nous en excep- 
tons la paralysie faciale, nous ne possedons sur ce sujet que des donnees vagues. 
Il n’est pas bien demontre non plus que des neyrites rhumatismales aigues puis- 
sent conduire ä la paraplegie (Remak) ®. Jahais, que nous sachions, il n’a ete 
prouv& d’une facon peremptoire qu’une myelite ou une myelomeäningite ait &te 
occasionnde par une nevrite primitive non traumatique. Nous nous souvenons, 
il est vrai, d’avoir vu une myelom£ningite etre preeedde pendant plusieurs 
mois par des douleurs et de l’atrophie musculaire dans un membre inferieur 
seul, mais il n’est pas du tout certain que cette aflection ait debute par une nevrite 
peripherique. 

Les arthrites spontandes (rhumatismales) peuvent donner lieu ä des paralysies 
secondaires : Remak ® le premier, a remargud que les arthrites se compli- 
quent volontiers d’une növrite qui se propage vers en haut et vers en bas, et 


(1) Brown-Söquard, Zectures on the central nervous system, p. 163, cite deux cas d’atrophie muscu- 
laire consecutifs ä des nevralgies; dans l’un de ces cas, une sciatique avait amene une atrophie de quel: 
ques muscles de la cuisse, dans l’autre, une cicatrice de l’avant-bras avait cause des douleurs irradiees, 
et finalement une atrophie des deux hras. 

(2) R. Remak, Klinische Miltheilungen. Ueber Neuritis ((Esterr. Zeitsch. f. prakt. Heilkunde, 1860, 
45). — Ueber die durch Neuritis bedingten Lähmungen, etc. (Med. Centralzeitung, 1860, n° 12). 
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nous adoptons pleinement les conclusions de cet auteur. Dans ces cas, il se mani- 
feste des douleurs qui s’irradient vers l’extremit& du membre et qui s’approchent 
de plus en plus de sa racine, puis il survient des contractures et surtout des atro- 
phies musculaires, lesquelles sont trop considerables pour pouvoir etre attribudes 
ä l’inaction seule. Brown-Sequard % eite un fait remarquable de ce genre: il 
s’agit d’un Americain qui, & la suite d’une arthrite du genou gauche, devint para- 
lyse des deux extremitds inferieures : le membre gauche fut pris d’abord et le droit 
peu aprös; l’arthrite passa & la chronieite et l!’on put s’assurer que chaque retour 
a l’dtat aigu dtait accompagned d’une aggravation des phenomenes paralytiques et 
que desque les douleurs articulaires se calmaient, la paraplegie s’amendait paral- 
lölement. Sauf la paralysie et une atrophie museulaire lente, il n’existait aucun 
autre symptöme d’une affection spinale. Apres eing mois de traitement, on obtint 
une amelioration notable. Cette observation prösente une analogie complete avec 
celles ol des symptömes nerveux sont engendrös par des arthrites traumatiques. 

6. Paralysies a frigore. — Les paralysies afrigore ont ete rangees deja par 
Graves, puis par Brown-Söquard dans la categorie des paralysies rllexes, et ces 
auteurs les expliquaient par une irritation des extr&mites nerveuses cutandes qui 
se röpercuterait sur la moelle. La theorie de Brown-Sequard rendait facilement 
compte de ces paralysies : quelques autopsies dans lesquelles on trouva la 
moelle complötement intacte et ensuite Ja marche remarquablement benigne d’un 
grand nombre de ces affections vinrent encore plaider en sa favaur. Mais, mal- 
heureusement pour cette theorie, on eut oceasion de faire d’autrres autopsies qui 
revelerent des altörations graves dans la moelle @piniere. Nous avons vu plus 
hant que le froid est une cause frequente de myelite aigu@ et de myelite 
dissöminde et nous avons rappele les obseryations de Walford, Oppolzer, Fre- 
richs, ete. Nous avons dit en outre que sous l’impression du froid il pouvait 
aussi se dövelopper une paralysie ascendante aigu& ou bien une myelite chroni- 
que (sclerose Valentiner). Il est donc bien ctabli que le froid engendre des 
affeetions spinales aussi nombreuses que varides et l’on doit des lors se demander 
s’il est bien vrai qu'il existe des paralysies a frigore de nature nevritique ou bien 
vöflexe. Or il est incontestable qu’il est des paralysies rhumatismales tout & fait 
identiques par leur caractere paraplegique avec les paralysies d’origine spinale 
et qui cependant, par leurs symptömes et leur marche se distinguent des 
affeetions graves de la moelle et se rapprochent des paralysies secondaires. 
Remak prötend qu’il s’agit dans ces cas d’accidents nevritiques et que le courant 
continu en triomphe constamment, et pourtant on ne peut pas dire qu'il y a dans 
les cas de ce genre des symptömes bien caracterises de nevrite, D’ordinaire, la 
paralysie survient peu de temps apres l’action du froid ; elle apparait assez brus- 
quement, ne s’accompagne que de douleurs insignifiantes sinon nulles, n’interesse 
que la motilite. Mais parfois aussi elle andantit presque completement la sensibi- 
litö; les sphineters ne sont pas atteints; souvent il y a de la fievre et la marche 
des accidents rappelle un peu celle des paralysies spinales aigu@s (voy. plus haut 
p. 502). Romberg fait une espece A part dela paralysie qui succede A la suppres- 
sion de la transpiration des pieds, et que l’on designait jadis sous le nom de me- 
tastatique;il eite deux cas ou la guerison a et@ obtenue au moyen de pediluves: cette 
varists esten eflet sufisamment caracterisde par son dtiologie, sa marche et l’effi- 
eacitö du traitement employe. La faiblesse et l’anesthesie se montrent d’abord 
dans les pieds, puis remontent vers les genoux, les hanches, le dos et quelquefois 
möme gagnent jusqu’aux bras. Cette marche ascendante rappelle tout äfait celle de 
la nevrite ascendante, sauf qu'il y a dans le prineipe non pas hyperestheösie, mais 


(1) Brown-Sequard, On reflex paraplegıd. 
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anestliösie des membres införieurs. Les symptömes existants sont ceux d’une me- 
ningite ou d’une myelo-meningite. Il est indiqu& dans ces cas d’agir sur les pieds 
au moyen de pediluves, de frietions irritantes et de l’leetrieite. 

Traitement des paralysies reflexes. — 1. La premiere indication A remplir 
consiste A traiter la maladie primitive. Il est vrai que la paralysie, une fois &tablie, 
ne depend plus de l’affection qui lui a donn& naissance et que le processus qui s’est 
developpe dans le systeme nerveux suit une marche desormais ind&pendante. Ce 
n'est que lorsqu’on a affaire A une paralysie reflexe proprement dite que la 
suppression de la cause peut amener instantandment ou du moins rapidement 
la cessation des accidents: nous avons cit& de ces cas ol la reduction d’un uterus 
abaisse ou deplace, l’expulsion d’helminthes, l’arröt d’une diarrhde procurerent 
la guerison. Nous en avons rencontr£e d’autres analogues ou il existait une affection 
spinale secondaire et oü, en ecartant la maladie primitive, on £tait arrive ä 
influencer favorablement les symptömes n6vropathiques ; souvent on a pu re- 
marquer que les oscillations de l’affection originelle etaient suivies de variations 
paralleles dans le degre de la paralysie. Aussi faut-il toujours commencer par 
traiter les cystites, les calculs, les rötrecissements, les prostatites, les dysente- 
ries,les enteralgies, les inflammations chroniques et les d@placements de l’uterus, et 
l’on pourra esperer que les paralysies seront ainsi gueries ou amendees; et en tous 
casen supprimant la cause, on empechera de nouveaux accidents nerveux de se 
developper et les anciens de s’aggraver. 

2. La seconde indication est de traiter directement les paralysies secondaires. 
Souvent le traitement de l’affeetion mere n’a aucune influence sur le processus 
nerveux secondaire et celui-ci une fois er&& suit sa marche propre. Q’est dans ces 
cas et dans ceux oü la maladie primitive est inaccessible A nos moyens curatifs 
qu’il faut s'’adresser A l’affeetion secondaire elle-möme. L’experience nous apprend 
que notre intervention peut tre tres utile dans ce sens, m&me alors que la maladie 
primitive poursuit son cours. 

Le traitement et les eflets du traitement doivent naturellement varier suivant 
la nature du’processus nevropathique secondaire, aussi n’est-il pas indifferent de 
savoir diagnostiquer A quelle espece de processus on a affaire dans chaque cas 
partieulier. Nous possedons des remedes passablement efficaces contre la nevrite 
.et la pachymeningite, en revanche, nous pouvons moins contre la my&lite. Le 
traitement de la nevrite consistera dans l’usage de liodure de potassium a l’inte- 
rieur, dans l’emploi de bains chauds et de frictions, dans l’administration des 
narcotiques soit par la voie digestive soit sous forme d’injections hypodermi- 
ques ; mais le moyen le plus efficace est l’application du courant continu, qui a 
eteE employ& pour la premiere fois par Remak et qui est d’une utilite speciale, 
preeisement contre la nevrite secondaire. Le meilleur proced& consiste ä se 
servir d'un courant ascendant fourni par 15 ou 20 elements, en placant le pöle 
negatif sur le sacrum et en faisant des seances de quelques minutes. La menin- 
gite au debut, exige l’emploi des antiphlogistigues (sangsues ou ventouses sur 
les reins) des mercuriaux, et plus tard de l’iodure de potassium et des bains 
chauds; le courant continw est contre elle d’un secours tres douteux. Le trai- 
tement de la myelite commencante consiste egalement dans l’emploi des antiphlo - 
gistiques , puis plus tard de l’iodure de potassium, de l’ergotine, de l’hıile de 
foie de morwe et ulterieurement du guinquina, du fer, de la strychnmine, des 
bains et de l’electricite. L’intervention therapeutique n’est pas, il est vrai, aussi 
efficace quand il y a myelite que lorsqu’on a ä combattre d’autres processus, mais 
elle l’est beaucoup plus que dans la myelite primitive. On a vu encore assez 
souvent des malades guerir completement apres six mois, un an, deux ans; 
souvent il subsiste des paralysies incompletes. Les cas mortels sont rares, et 
on a surtout A les enregistrer ä l’actif des paraplegies urinaires. 
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S 2. Paralysies consecutives aux maladies aiguös — Depuis longtemps deja on a 
observ& des paralysies consdcutives ä des maladies aiguös, mais sans apprecier A 
leur juste valeur les relations de cause ä effet qui unissent les unes aux autres. 
Ollivier eite des cas de paraplögies survenues & la suite de dysenterie, de fievre 
typhoide, de cholera, mais il en fait des affeetions spinales ind@pendantes qui 
n’ont aucune relation intime avec les maladies preexistantes. Graves rapporte 
aussi plusieurs faits de ce genre: il dit avoir vu des paraplögies suceeder ä la 
fievre typhoide et ä la dysenterie, et avoir observe une he@miplögie apres un 
erysipele; il confond ces paralysies avec les paralysies reflexes dont ila dt 
question dans le chapitre pr&eddent. Nous avons dit que J. Frank s’ötait occupe 
des paralysies dysenteriques. Macario a publiE ® un grand nombre d’observa- 
tions aflerentes A la question qui nous oecupe. Le me&moire de Maingault lui fit 
faire un progrös sörieux (?).Mais c'est ä Gubler que revient I’honneur d’avoir 
bien etabli l’existence des paralysies consdeutives aux maladies aiguös et d’avoir 
demontre combien ce fait est commun. Il a consignd ses observations dans plu- 
sieurs articles inseres dans les Archives generales ®) (1860), et les materiaux 
qu’il a rassembles sont si riches et si bien coordonnes, que la plupart des faits 
eliniques connus jusqu’ä ce jour ont dt& signales par lui. 

Anatomie pathologigwe.—La question anatomique est moins avancee: Gubler 
en effet rapporte les paralysies consecutives aux maladies aigues A un £tat de fai- 
blesse, a une espece d’andmie ou de cachexie et suppose qu’iln’existe aucune altd- 
ration anatomique ni dans les nerfs ni dans les muscles : pour lui les causes prin- 
cipales de ces paralysies sont la dönutrition, la pauvrete du sang, l’Cpuisement 
nerveux et l’adynamie (paralysie asthönique), et ces l&sions motrices lui rappel- 
lent celles qu’on observe dans l’andmie, la chlorose, etc. « Elles ne sont dues ä 
aucune alteration m&me fonctionnelle des nerts, et elles m£ritent le nom de 
paralysies peripheriques, bien qu’elles ne soient pas localisdes ; je les appelle pa- 
ralysies astheniqwes des convalescents.» Dans un autre article qui parut deux 
ans plus tard (), Gubler a isol& parmi toutes ces paralysiesun groupe particulier, 
les paralysies amyotrophigues, qui se distinguent des autresen ce qu’elles n’at- 
teignent que le systeme musculaire, dont elles amönent l’atrophie. Pour ces para- 
lysies comme pour les paralysies reilexes, on n’a pas tard&e a admettre qu’il ne 
suffisait pas de troubles purement fonetionnels, et qu’il devait exister un substra- 
tum anatomique quelconque. Les rösultats negatifs des examens de la moelle pra- 
tiques jusqu’alors et la benignit@ de la marche ne tarderent pas a ötre consideres 
comme des preuves tres insuffisantes de l’absence de lösions. Dansbeaucoup de cas 
les symptömes dtaient manifestement ceux d'une affection spinale, et leur marche 
toujours identique faisait fortement prejuger en faveur d'une alteration organique 
quelle qu’elle füt. Il est vrai que bien des faits peuvent s’expliquer par une l&sıon 
p@riphörique : telle &taitla paralysie diphteritique du pharynx attribuee par Gubler 
lui-meme ä une nevrite, lJaquelle se propagerait au grand sympatique et amenerait 
par contiguit6 les troubles oculaires; quant a la paralysie diphteritique des 
extremites, Gubler ne la considerait pas du tout comme &tant de la meme 
essence que la paralysie laryngee. En l’absence de resultats necroscopiques 
on resta dans l’incertitude, mais en revanche on s’attacha ä etudier avec un soin 
tout partieulier la symptomatologie et la marche de ces paralysies, et on put 

(1) Macario (de Lyon), Memoire sur les paralysies dynamiques ou nerveusts (Gas. med. 1857 et 1858) 

(2) Maingault, De la paralysie diphlerique, recherches eliniques, Paris, 1850. 

(3) Gubler, Des paralysies dans leurs rapports avec les maladies aigues, et syecialement des paraly- 
sies astheniques diffuses des convaleszents (Arch. gen. de meıd., 1860, I et II). 

(4) Gubler, De ia paralysie amyotrophiyque conscculive aux ma 'adies aigies (Compte vend. et Mem- 
de Lı Soeciete de biologie, 3° serie, t. III, annde 1861, Paris, 186°, p. 40)e — Arch. gen de medecine, 1862, 
— Voy. aussi l’article Paralysie du nowveau Dictionnaire de medecine el de chirurgie pralique, par 
Humbert Molliere. 
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arriver ainsi A des conclusions au moins vraisemblables. Les autopsies n’avaient 
pas beaucoup avanc& la question : on possedait bien quelques observations ou la 
mort &tait survenue rapidement et oü l’on avait trouv& du ramollissement de la 
moelle et de la mydlomeningite, mais il n’etait pas facile de dire si ces cas de- 
vaient ötre compris parmi les paralysies astheniques decrites par Gubler. Buhl % 
le premier arriva ä des rösultats neeroscopiques positifs dans un cas de diphte- 
rite qui s’etait rapidement termine par la mort : au point de rencontre des racines 
anterieures et posterieures, les nerfs rachidiens, y compris les ganglions spinaux, 
‘taient doubl&ös de volume, ceolores en rouge fonc& par des suffusions h&morrha- 
giques et prösentaient en certains endroits du ramollissement Jaune : la lesion 
stait surtout accusde aux nerfs lombaires, elle l’etait moins aux racines cervicales 
supörieures, les racines dorsales etaient les moins malades de toutes, et cependant 
en les examinant au microscope on put voir d’une facon tres-nette une infiltra- 
tion diphteritique qui oceupait le n@vrileme et les trav&es conjonctives inter- 
posdes entre les faisceaux nerveux ou entre les cellules nerveuses. (Ertel ® rap- 
porte egalement qu'il a trouv& des alterations manifestes du systeme nerveux sur 
des sujets morts de diphterite 9. 

M. Bernhardt ® a rapporte dernierement une observation tres interessante rela- 
tive ä un cas de typhus et qui se rapproche de celles que Buhl a faites sur la di- 
phte£rite. 


Un ouvrier, äge de 51 ans, convalescent de typhus exanth&matique, fut atteint subitement d'une 
paralysie du bras droit interessant le domaine du nert radial (main flechie dans la pronation, 
doigts ä demi-flechis, engourdissement de la main jusqu’aux extremites des doigts, pas d’atro- 
phie, legere diminution de la contractilite electrique). Le malade succomba ä la suite d’une pe- 
richondrite laryngee. 

A l’autopsie, on trouva le nerf radial tumefi& sur une etendue de 2ä 3 centimetres au point 
oiı il contourne l’humerus, riche en sucs et d’une teinte violacee grisätre. Le microscope permit 
de reconnaitre que ce nerf etait considerablement altere, non-seulement en cet endroit, mais en- 
core plus bas et jusque dans ses plus fines ramifications : c’etait ä peine s'il subsistait cä et lä 
une fibre saine : ce que l’on voyait surtout, c’&taient de larges travees conjonctives d’une teinte 
claire et composees de fibres conjonctives onduledes, et entre ces travees des amas de granula- 
tions disposees en longues files et provenant de la myeline alteree, On ne put decouvrir aucune 
trace des cylindres d’axe. En outre, au point ou siegeait le gonflement, il existait de nombreux 
vaisseaux bourres de globules sanguins, et on trouvait une foule de ces derniers hors des vais- 
seaux. Les muscles avaient conserv& leur striation normale, seulement les noyaux etaient plus 
nombreux qu’ä l’ordinaire. 


Les cas dans lesquels on a decouvert une l&esion de la moelle sont un peu plus 
nombreux; plusieurs d’entre eux sont relatifs a des ramollissements qui amene- 
rent la mort en tres peu de temps. On peut trouver dans Ollivier et dans Graves 
quelques observations qui ont trait ä la question : ce dernier auteur attribuait 
mäme les paralysies typhiques a des my&lites, et trouva ä ce propos de nombreux 
contradicteurs (Leudet). Virchow et Biermer ®) ont rapporte un exemple interes- 


(1) Buhl, Zeitschr., f. Biologie, 1867, p. 341-365. 

(2) Ertel, Deutsches Arch. f. klin: Med., Band III, p. 341-345. 

(3) CErtel dit avoir trouv& dans tous les cas des accumulations,‘ souvent considerables, de noyaux qü 
n’taient pas pröcisöment des globules de pus, non-seulement dans les muqueuses recouvertes par les 
fausses membranes, mais dans presque tous les organes, entre autres dans le n&vrileme, dans les mö- 
ninges cräniennes et rachidiennes, &t jusque dans la substance grise de lamoelle. L’un de ces malades entrai 
a l’höpital dixsemaines apres avoir &te atteint de diphterite et pr&sentait une ataxie comp.iete des mou- 
vements; d’abord s’&tait montr&e une paralysie du pharynx; quatre semaines apres le debut de la diph- 
terite, le sujet devint paralys@ du bras droit, puis du bras gauche, et enfin des quatre membres; ilfinit 
par ötre atteint d’une ataxie complete du mouvement et mourut par asphyxie. A l’autopsie, on trouva les 
muscles atrophi6s et en d&generescence graisseuse ; il y avait delarges suffusions h&morrhagiques dans 
les möninges rachidiennes, les unes de date r&cente, les autres plus anciennes; elles &traient plus abon- 
dantes ä droite oü les racines nerveuses &taient englob&es dans des coagulations sanguines. La substance 
grise semblait intacte A l’oeil nu; le microscope y decela une abondante proliferation de noyaux. 

(4) Bernhardt, Zur Pathologie der Pedialisparalysen (Arch. f. Psychiatrie u.Nervenkr.BandIV,p. 601. 

(?) Virchow's Gesammelte Abhandlungen, 1856, p- 683. — Canstatt's Jahresbericht, 1857, p. 39. 


sp&c.] PARALYSIES CONSECUTIVES AUX MALADIES AIGUES ol 


sant de my&lomeningite a la suite de typhus. GC. Westphal ® eut occasion d’exa- 
miner la moelle de deux varioleux qui avaient te atteints de paralysies graves 
durant la periode d’eruption et y decouvrit des foyers dissäminds de myelite. 
Nous savons bien que Gubler a pretendu que les paralysies qui surviennent pen- 
dant la pöriode d’eruption de la variole sont essentiellement differentes de celles 
qui apparaissent durant la convalescence, que les premieres sont dues ä une alte- 
ration des centres nerveux, et que les secondes au contraire sont de nature asth&- 
nique; mais une pareille division ne nous semble pas suffisamment motivde, et 
nous eroyons pouvoir conclure des casgravesä ce qui se passe dans les plus legers. 
Citons enfin une observation d’Ebstein qui une fois a trouve, & la suite d’un 
typhus, une selörose disseminde de la moelle, du bulbe et de la protubdrance. 

Voila a peu prestout ce que nous savonsrelativement A l’anatomie pathologique 
des paralysies conseceutives aux maladies aiguös. Cette &tude nous a appris qu’un 
grand nombre de ces paralysies sont causees par des lösions nerveuses appreciables 
et appartenant Al’un des processus habituels. Nous pouvons aussi consid6rer 
comme certain que ces processus occupent tantöt la p£ripherie sous forme 
de növrite, tantöt le systeme central sous forme de myelite, et que cette myelite 
affeete en general la forme disseminde 9. Mais nous devons ajouter que ces con- 
naissances imparfaites d’anatomie pathologique sont loin derendre compte de tous 
les faits eliniques ; ainsi elles ne nous expliquent pas pourquoi ces myelites sont 
relativement plus benignes que les autres et guerissent fröquemment sans laisser 
de traces ; elles ne nous apprennent pas non plus quels sont les liens qui unissent 
les paralysies consdeutives a la maladie primitive, ni comment elles peuvent de- 
river de cette derniere, ni pourquoi elles se montrent pendant la convalescence. 
La plupart des maladies qui donnent naissance ä des paralysies consdeutives ap- 
partenant A la classe des maladies infeetieuses : c’est dans leur gönie tout partieu-- 
lier qu'il faut rechercher la cause des accidents nerveux qu’elles engendrent. 

Les symptömes et la marche de ces paralysies secondaires ont de nombreux 
caracteres communs. C'est ainsi que presque toutes apparaissent au commence- 
ment de la convalescence, que leur debut est lent et insidieux, ä tel point qu’on 
ne s’apercoit de leur existence qu’au moment ou le malade veut commencer ä 
se lever. Les exemples de debut rapide et sans prodromes sont rares. (es 
paralysies en outre revetent presque toujours la forme spinale, e’est-ä-dire 
paraplögique, et presque jamais la forme h@miplegique ni croisde. En outre, d’une 
facon ä peu pres constante, la motilite est atteinte le plus profondement, sinon ex- 
clusivement, et les sphincters restent toujours libres ou a peu pres. Enfin, le pro- 
nostic est presque toujours favorable, et la guerison a lieu dans l’espace de quel- 
ques mois, sous l’influence d’une meödication tonique et reconstituante. 

Pourtant ce tableau celinique est sujet ä bien des variations. C'est ainsi qu’on 
voit des paralysies survenir durant la periode d’acm& de la maladie primitive; en 
second lieu, il ya des cas tresgraves, incurables, voire m&me rapidement mortels. 
De plus le degre de la paralysie n'est pas toujours le meme, tant s’en faut, et la 
forme deerite ei-dessus,tout en etant la plus ordinaire, n'est pas la seule; en eflet, 
la paralysie peut aussi etrelocalisee, et alors elle est probablement d’origine peri- 
pherique : comme exemple on peut eiter la paralysie diphteritique du voile du 


(1) G. Westphal; Bemerkungen und Untersuchungen über die Krankheiten des centralen Nervensys- 
lems (Arch. [. Psych. u. Nervenkrank., Berlin, 1874, Band IV, p. 335-371). 

(2) Les maladies aiguös peuvent aussi devenir une cause d’enc&phalite. De meme qu’on observe des pa- 
ralysies spinales, on voit, dans des eirconstances analogues, apparaitre des hemiplögies souvent compli- 
quöes d’aphasie, dont la terminaison est parfoisheureuse, mais qui quelquefois laissent des traces. Chez les 
enfants; ces enc&phalites sont loin d’&tre rares, nous lesavons vues apres des rougeoles, des scarlatines 
des pneumonies et aussi comme consöquence de la dentition, Chez l’adulte, on les a observ@es A la suite 
du typhus, de la variole, de la fievre puerperale. Nous n’avons deversnous aucune autopsie, si ce n'est 
celle d’une encöphalite consdcutive A la morve. 
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palais, la paralysie radiale, celle d’un membre isole. Il survient aussi parfois de 
l'atrophie musculaire quelquefois bornde A un bras ou A une jambe, des paralysies 
de l’accommodation, ete., des hyperesthösies, des contractures, de la paralysie 
ascendante aigu&, de l’hömiplegie, de l’ataxie. A l’actif de chaque maladie infee- 
tieuse sont enregiströs plusieurs de ces accidents, mais chacune d’elles a une pre- 
ferenze pour telle ou telle manifestation nerveuse : nous le verrons bientöt. 

Nous allons traiter söpardment et aussi suceinetement que possible, de chacune 
des maladies aiguös qui peuvent occasionner des paralysies. 

1. Paralysie diphteritigque.— Avant Maingault dejä on avait observe des pa-- 
ralysies diphteritiques du voile du palais. En 1749, CGhomel avait publie une 
dissertation « sur le mal de gorge gangräneux. » Bretonneau ®) ne deecrit pas la 
paralysie, mais illa signale dans deux de ses observations. Lasegue et Trousseau ®) 
ont döpeint les troubles de la deglutition et de la phonation, et Ozanam fait aussi 
allusion quelque part, au nasonnement, A la diminution de l’acuite visuelle et & 
la faiblesse des jambes conseeutives a la diphterite. Mais toutes ces remarques 
staient restdes isoldes et avaient 6tE A peu pres oublides lorsque Maingault ®) 
publia une histoire detailld&e de la paralysie diphteritique dont il fit un type 
morbide ä part et nettement caracterise. Il distingue la paralysie du pharynx 
et du voile des autres paralysies diphteritiques qui peuvent affecter la forme 
parapleögique. Gubler a, lui aussi, dans les articles que nous avons cites, reproduit 
des exemples de paralysies diphtöritiques. Depuis cette öpoque, des epid@mies 
de diphterite ont fourni l’occasion de recueillir egalement en Allemagne de nou- 
veaux, et nombreux documents, et aujourd’hui la litterature medicale de la para- 
lysie diphteritique est d&jä passablement riche 9. 

Les symtömes et la marche de cette paralysie sont assez caracteristiques. 
Presque toujours elle döbute-par le voile du palais et par les organes qui ont ete 
recouverts par les fausses membranes. Le voile est plus ou moins completement 
paralyse; dans des cas exceptionnels il ne l’est d’abord que d'un eöte, et cela quand 
la diphterite n’'a envahi qu’un des cötes de la gorge ; parfois il existe coneurrem- 
ment une anesthesie trös prononcde des points paralyses. La paralysie a les carac- 
teres d'une paralysie de nature peripherique; la contractilit& @leetrique tant gal- 
vanique que faradique est fortement diminude dans les musecles atteints (Leube) et 
ceux--ei sont souvent ulterieurement frappes d’une atrophie considerable. Les 
symptömes prineipaux sont le nasonnement et la gene de la deglutition : ils se 
montrent habituelilement 8 ou 15 jours apres l’expulsion des fausses membranes. 
Pendant la maladie elle-meme la voix et la döglutition sont fortement entravdes 
mais elles reviennent peu ä peu ä leur dtat normal aussitöt que la diphterite est 
guörie. Les malades commencent alors ä se remettre, eprouvent une sensation de 
bien-etre et sont en pleine convalescence; mais bientöt l’amdlioration cesse de 
faire des progres, la voix devient de nouveau moins nette, prend un timbre 
nasonn6, la deglutition est de nouveau diffieile, le voile du palais pend flasque et 
inerte et ne se contracte que faiblement sous l’influence d’une exeitation reflexe 

(4) Bretonneau, Sur les moyens (de prevenir le developpement et les progres de la diphterile. (Arch« 
gen. de med. 5 serie, 1855, t. V, VI.) eh R 

(2) Lasegue, Union medicale, A851, 23 octobre. — Trousseau, Clinique medicate de ÜHötel-Diewu 
5° edit. 1877 t.1. 

(3) Maingault, De la paralysie diphieritique. Recherches eliniques sun les causes, la nulure et le traite 


ment de cette affection. Paris, 1860. — En outre, Sur les paralysies diphlertüiques (Arch. gEen., 1559, oct. 
et nov. — Comp. aussi Roger, Recherches cliniques sur les paralysies conseculit es a la dıphterite. (Arch 
gen., 5 serie, 1862, I, p. 5, 199, 460). x r ” 

(4) H. Weber, Ueber Lähmung nach Diphtherie (Virchow's Arch. für pathol. Anal,, XV, a Na 
Möller, Bemerkungen über die Diphtheritis. Königsberg, Deutsche Klinik, 1863. — Eichstedt, Ueber 
Lähmungen nach Diphtheritis, Inaug. Dissert., Berlin, 1869. — Leube. Nerropath. u. therapeut. Müitthei- 
lungen aus d. Erlanger med. Blinik (Deutsches Arch. f. klin. Med., ‚Band VI, D- 266). — L. Buhl, 
Zeitsch. für Biologie, Band IL, p, 344. — Ertei, 1, ©. —V. Kraft-Ebbing. Ein Beitrag zu den Lüh- 
nungen nıch Diphtheritis (Deutsches Arch. f. klin. Med., 4871, Bund IV. p. 1:3, etc.) 
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ou &leetrique, Parfois la paralysie n’atteint qu’un degr& modere, d’autres fois 
au contraire elle est telle que le malade ne peut plus rien avaler et que la nutri- 
tion se trouve fortement compromise. Souvent on observe aussi une paralysie 
des cordes vocales et de l’aphonie. Dans beaucoup de cas la paralysie en reste lä 
et au bout d’un certain temps elle commence de nouveau A retrograder. Excep- 
tionnellement la gurison se fait d&jä au bout de quelques jours, habituellement 
elle exige des semaines et möme des mois. Le seul danger qu'il y ait, est er&d par 
la gene de la deglutition, eten göndralon en triomphe par des soins bien entendus. 

Outre ces symptömes onen observe fröquemment d’autres, en partieulier du cöte 
des yeux ; l’acuite visuelle diminue, le malade voit des paillettes brillantes au de- 
vant des yeux, la vue s’obseureit, se fatigue vite au point que la lecture et l’ceri- 
ture sont totalement impossibles. La cause de ces desordres reside, ainsi quel’a 
demontr& Graefe, dans une paralysie de l’accommodation sans mydriase. La pu- 
pille est immobile et moyennement dilatee. En meme temps on constate souvent 
des palpitations et de la gene respiratoire, le pouls est petit, non aceelere, Devant 
cet ensemble symptomatique, on a eru rationnel d’admettre une növrite du sym- 
pathique enflamme dans le pharynx par contiguite de tissu : cette hypothese emise 
par Gubler a öt& adoptde par Remak et Graefe. 

Enfin il se produit un troisiöme ordre de ph@enomenes paralytiques qui offrent 
le caractere des paralysies spinales; ils suivent parfois de trös pres la para- 
lysie du voile et peuvent semontrer brusquement. Ils affectent d’habitude la forme 
paraplögique, et alors l’un des membres est quelquefois plus gravement atteint 
que l’autre, ou bien ils prösentent le type soit de l’hömiplegie spinale, soit de la 
paralysie eroisdce. En göndral la paralysie n’acquiert pas un degr& tres considera- 
ble; le plus souvent le malade meut encore ses membres, bien que les fonc- 
tions de ces derniers, la marche, par exemple, soient entravdes. La motilite est 
compromise le plus serieusement, sinon uniquement; dans certains cas rares, la 
sensibilite est atteinte, au point que les malades ne sentent pas le sol et sont obli- 
ges de se diriger par la vue: ils ne souflrent presque pas, ils se plaignent seule- 
ment de fourmillements et aussi de douleurs articulaires; les sphincters sont 
libres ou A peine interessös. La nutrition des museles aussi bien que leur contrac- 
tilitö @leetrique subsiste presque toujours sans alteration, meme lorsque la 
paralysie persiste pendant longtemps (Duchenne, Remak, Meyer) : le contraire 
n’arrive presque jamais. Le D" Pery (de Bordeaux) a publie en 1870, l’histoire 
d’une jeune fille de 18 ans qui, ala suite d'une diphterite presenta d’abord une 
paralysie du voile du palais et quelque temps apres une amyotrophie considerable 
des deux membres supdrieurs, notamment des extenseurs des avant-bras. La 
malade gu@rit au bout de 3ans par les bains et la faradisation. 

Il est rare que la paralysie affecte une autre disposition, par exemple, qu’un 
seul membre soit envahi. Chez un malade de Duchenne, les membres superieurs 
seuls etaient pris, les inferieurs dtaient indemnes. Les muscles de la nuque et du 
trone ne sont frappes qu’exceptionnellement. L’ataxie aigue a et@ notde A plusieurs 
reprises, entre autres par Eisenmann, Brenner, Grainger Stewart ®); n&anmoins 
les deseriptions de ces auteurs laissent toutes ä desirer. 

Il peut aussi se dövelopper ä la suite de la diphterite, comme apres d’autres 
maladies graves, une faiblesse nerveuse: ce n’est pas de la paralysie proprement 
dite, seulement les muscles manquent de vigueur, se fatiguent rapidement et 
sont incapables de fournir un travail soutenu. Le moral est atteint d’une faiblesse 
et d’un manque d’energie analogues : il y a predisposition aux idees tristes, 

(1) Stewart, Edinb. med. Journal, 1870,mai. Ontwo cases of diphtheritie paralysissimulating locomotor 
atazy. Dans ces deux cas il se d&clara une ataxie tres-nette apres la paralysie dn voile. — En outre, A--W, 


Foot, Locomotor ataxy subsequent to diphiheria, Recovery (Dubl. Journal of med, Seience, 1872, v. I.IV, 
p. 176).. Il s’agit d’un cocher de 31 ans qui ötait malade depuis un an et q«j fut gu@ri par la galvanisalıon, 


Me), / 
934 AFFECTIONS SPINALES SEGONDAIRES | rarmon.. 


perte de mömoire, ete. On eite un exemple de paralysie generale progressive 
nee de cette facon. 

La paralysie diphteritique n’est pas en raison directe de l’intensit@ de la mala- 
die primitive : on voit des cas graves ne pas etre compliques de paralysie, 
tandis que d’autres trös legers engendrent des paralysies intenses, &tendues et 
rebelles. Il est m&me arrivd que l’angine diphteritique 6tait tellement benigne 
quelle a pass& inapereue, et pourtant il survint une paralysie consdeutive. Les 
angines simples qui, au rapport de Gubler, ont oceasionnd des paralysies, sont 
probablement de ce nombre. Il ne faut pas oublier que les aceidents paralytiques 
ne sont pas seulement la consequence de l’angine diphteritique, mais encore de 
toute atteinte de diphterite, quel que soit son siege. Phelippeaux (de Saint-Savi- 
nien) Wrapporte l’histoire d’une diphterite eutande qui,au bout de six semaines, 
alors que les manifestations eutandes ötaient d&jä guöries, se compliqua de paraly- 
sie des extremit6s inferieures, de la langue et du voile. (es symptömes s’aggra- 
verent rapidement et enlevörent le malade en quatorze jours. Il est probable que 
la diphterite intestinale (dysenterie) est dans le m&me cas. . 

Les paralysies diphteritiques sont loin d’etre rares, elles sont plus fröquentes 
dans certaines öpiddmies que dans d’autres. Sur 190 cas de diphterite, H. Weber 
n’a observ& que 16 fois de la paralysie; Roger, au contraire, en a vu 36 fois 
sur 210 cas, c’est-ä-dire 16 pour 100. Dans la majeure partie des cas, le voile 
du palais seul est pris et les autres paralysies sont beaucoup plus rares. Ges par- 
tieularites, du reste, varient avec les &pid@mies. 

Le pronostie est en general favorable. La vie rarement menacde par suite des 
troubles de la deglutition ; et ce n’est qu’exceptionnellement qu’on a vu la paralysie 
progresser graduellement et amener la mort en envahissant les mus- cles res- 
piratoires.Les autres cas, et ce sont de beaucoup les plus frequents, ont une heu- 
reuse issue, mais la durde est generalement longue et la gu£rison se fait parfois, 
attendre une, deux ou trois anndes. La paralysie du voile, quand elle est legere, 
disparait parfois tr&s vite apres quatreäsix semaines, mais elle peut durer des mois 
entiers: celle des membres ne se gu6rit presque jamais qu’au bout de plusieurs mois. 

2. Paralysies consecutives au typhus. — Parmi toutes les paralysies cons&- 
cutives aux maladies aiguös, celles qui surviennent ä la suite du typhus ont &te 
les plus anciennement connues. Graves (de Dublin) en fait formellement mention; 
Ollivier en a cite des exemples, de mäme que Monneret®, Rilliet et Barthez, 
Macario, etc. Depuis Gubler, elles ont &t& envisagdes d’un point de vue plus 
general et on s’est rendu compte de leur fröquence relativement grande. Aussi 
peuvent-elles revendiquer la premiere place aprös les paralysies diphteritiques et 
ont-elles et& l’objet de nombreuses publications ®), 

Les symptömes nerveux multiples qui ont fait donner au typhus le nom de 
« fievre nerveuse» apparaissent soit dans le cours de la maladie, soit apres 
son deelin. Chez les sujets jeunes et surtout chez les femmes, on a observ& souvent 


(1) Phelippeaux (de Saint-Savinien), Bulletin de therapeut., 1867,t. LXXII, p. 220. — Diphterie cu- 
lanee, paralysie generale consecutive. 

(?2) Monneret et Fleury (Compend. de med. pratique, Paris, 1846, t. VIII, p. 213), disent qu’onn’ob- 
serve pas dans la fievre typhoide une paralysie proprement dite, mais une faiblesse musculaire exträme, 

(3) Macario, loc. cit. — Gubler, loc. cit. — Griesinger, Maladies infectieuses, traduit par le docteur 
G. Lemattre, 2° edition revue et annot&e par Vallin. —Duchek, Wochenblatt der Zeitschrift für Brtz 
in Wien, XXII, 1877, p. 37-39. — Leudet (de Rouen), Remarques sur les paralysies essenlielles consdeu- 
tives ala fievre typhoide (Gaz. med. de Paris, 1861, n° 19.) — E. Fritz, Etude clinique sur les divers 
symplömes spinaux observes dans la fieure typhoide, these de Paris, 1864. — Bailly, Des paralysies 
consecutives ü quelques matadies aigues, Paris. 1872. — Nothnagel, Dienervösen Nachkrankheiten des 
Abdominallyphus (Deutsches Archiv fi klin. Med., Band IX, p. 489-524.)— O. Beryer, Ein Fall von 
halbseitiger Lähmung im Verlauf des Darmstyphus (Berl. klin. Wochenschr., 1870, n° 30 et 34). — 
M. Bernhardt, Zur Pathologie der radialis Paralysen (Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten 
1874, Band IV, p. 601). — Consultez aussi les ouvrages de Rosenthal. Traite des maladies du sysieme 
nerveux (traduction par le doeteur Lubanski), Eulenburg, Benedict, Jaccoud, Laveran et Teissier, etc‘. 
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des la premiere p6riode une hyperesthesie cutande tr&s vive qui n’est comparable 
qu’ä celle qui accompagne la möningite spinale. Les malades se erispent au moin- 
dre pincement ou ä la moindre pression de la peau ou des muscles. L’hyperesthesie 
reste d’ordinaire bornde aux membres inferieurs, mais elle peut aussi occuper le 
tronc, la poitrine et m&me les bras. Maintes recherches auxquelles nous nous 
sommes livrd nous ont convaincu qu'il n’existait dans ces cas aucune altöration 
appreeiable soit a l’oeil nu, soit au mieroscope ni dans la moelle, ni dans les m&- 
ninges rachidiennes, ni dans les tronces nerveux ; NOUS n’avons möme jamaıs ren- 
contr& une congestion bien manifeste des plexus veineux intrarachidiens. Cette 
hyperesthesie n’a d’ailleurs aucune influence ni sur la marche dela maladie ni sur 
le pronostic ; elle dure en göneral autant que la fievre et ne ndcessite aucun trai- 
tement special. Il ne se manifeste jamais de douleurs spontandes, maisles manipu- 
lations auxquelles on est oblig& de soumettre le malade, par exemple pour le met- 
tre dans le bain et l’en retirer, lui sont penibles. 

L’anesthösie et l’analgdsie cutandes ont &t6 signaldes par Fritz; elles doivent etre 
rares, car pour notre compte nous ne les avons jamais notdes. 

Il se produit quelquefois dans la seconde periode de la maladie des symptömes 
qui simulent une meningite: ils ont ete döerits avec soin, il y a quelques annees, 
par Ducheck et nous avons eu nous-meme occasion d’en observer des exemples. Ils 
eonsistent non-seulement en raideur de la nuque et en hyperesthösie, mais encore 
en convulsions de la face, en strabisme, en ptosis et möme en paralysie faciale. 
Ducheck pense qu'ils ne derivent pas d’une lesion anatomique des centres nerveuX, 
mais qu’ils sont dus ä l’alteration du sang ; pour notre compte, nous eroyons qu'il 
existe dans beaucoup de eas un certain degr& de meningite, la preuve, c'est que 
l’on sait pertinemment que des typhus graves ont prösente ä l’autopsie les lesions 
de la meningite exsudative (Griesinger, Buhl, Erb). 

Parmi les paralysies consdeutives au typhus et apparaissant pendant la conva- 
lescence, nous citerons: 

1). La paralysie de certains muscles ow growpes musculaire. Pour les nerfs 
eräniens, ona not6la paralysie faciale et le strabisme. Quelquefois il se produit une 
paralysie du voile avec nasonnement, absolument comme apres la dipht£rite et 
möme avee des troubles de l’accommodation, ce qui rend l’analogie plus complete 
encore (Gubler). La paralysie des eordes vocales a öte signalde A diverses repri- 
ses (Traube, L. Türck, Nothnagel), tantöt elle etait complete, et alors il y avait de 
l’aphonie, tantöt elleetait ineomplete et il n’existait que de l’enrouement. D’autres 
fois la paralysie a frappe les membres. Meyer a deerit des paralysies dans le do- 
maine du nerf eubital; Nothnagel en a rapporte egalement plusieurs exemples. Le 
malade de Meyer pr6sentait concurremment de lapardsie en d’autres points; ceux 
de Nothnagel &prouvaient des douleurs ndvralgiques dans les bras, des faiblesse 
de toute la main, une paralysie complete avec atrophie et diminution de la con- 
tractilitö dleetrique ; une fois on nota aussi des douleurs dans les deux mol- 
lets. M. Bernhardt a observ& dans le domaine du nerf radial l’exemple de para - 
lysie que nous avons relat& p. 530. Nous avons vu nous-m&me une atrophie museu- 
laire considerable de tout le bras droit, y compris les muscles de l’öpaule, dont le 
debut avait dt6 marqud par de vives douleurs 9. En ce qui concerne les membres 
införieurs, on possöde plusieurs exemples de paralysie avec atrophie dans les 
museles innerves par le musculo-eutande et dans presque tous ces cas les malades 
aceusaient de la douleur, D’autres groupes musculaires ont aussi et6 atteints, ainsi 
Benedict a vu une faiblesse paralytique de la jambe droite avec atrophie dutriceps 
erural correspondant; Kraft-Ebing a @) constate de la par6sie des adducteursde la 


(1) Voyez aussi L. Lereboullet : De queiques complications cörebro-spinales de la fiture typhoide 
Gaz. hebd., 1877, p. 193 et 229.) 

(2) Voy. ci-dessous, p. 539, obs. I. 

(3) Kraft-Ebing, Beobachtungen und Erfahrungen über Typh, abdom., 1871, 
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euisse avec de l’hyperalgesie dans la region du nerfsaphene. On a ögalement ren- 
contre A plusieurs reprises une paralysie des deux eötes A la fois des nerfs se 
rendant aux museles peroniers (2 cas de Surmay) ®. 

Toutes les paralysies que nous venons deciter &taient eirconscrites, limitdes A un 
nerf donnd, accompagndes de douleurs au debut et parfois d’anesthesie. L’&preuve 
par l’eleetrieit& d@montrait qu'il s’agissait tr&s probablement de nevrites peri- 
pheriques. L’autopsie relatde par Bernhardt reste encore unique jusqu’ä ce jour. 
Disons toutefois qu'il ne faut rien prejuger, et quelques-unes de ces paralysies 
eireonscrites avec amyotrophie pourraient bien tenir A une lesion des centres ner- 
veux, 

2). Paralysies a type spinal. — La plupart des paralysies typhiques appar- 
tiennent ä ce groupe, qui, bien qu’homog£ene, prösente de nombreuses varidtes. 

a). Dansune serie de cas qui se rapprochent le plus du typedes paralysies asth6- 
niques de Gubler, il existe une paralysie du mowvement seul; d’habitude 
elle est bornde aux extr@mitds inferieures. Elle se montre pendant la convales- 
cence au moment ou les malades recommencent ä marcher ou ä travailler: ils fle- 
chissent sur leurs jambes et ne peuvent se tenir debout ou marcher que tres peu 
de temps ou möme pas du tout, A moins d’etre soutenus. Le degre de la paralysie 
varie depuis la faiblesse paralytique jusqu’ä une paralysie bien caracterisde; tou- 
tefois celle-ci ne devient que rarement complete. Presque toujours elle porte 
exelusivement sur la motilitd et n'interesse que les membres inferieurs ; les mus- 
cles ne s’atrophient pas d’une maniere appreeiable, les sphineters restent libres, 
iln’y a aucune douleur, simplement un peu d’hyperesthesie cutande chez quelques 
malades. La faiblesse musculaire va en augmentant pendant plusieurs semaines, 
puis elle retroc&de sous l’influence d’un traitement approprid ; neanmoins il peut 
s’€couler des mois et m&eme des anndes avant que les muscles aient recouvre la 
force et la puissance de travail qu'ils avaient anterieurement. 

b). Amyotrophies etendues presentant le type des maladies spinales. — 
Benediet (9 eite deux cas d’atrophie musculaire cons&eutive au typhus. Nous 
avons eu occasion de voir ä Königsberg une jeune fille de onze ans qui avait dt& 
atteinte de typhus quatre ans auparavant et qui en avait cönserv& une amyotro- 
phie demeuree stationnaire :il y avait au trone et aux membres des amyo- 
trophies tr&s etendues que nous ne saurions mieux caractöriser qu’en les compa- 
rant aux pseudo-hypertrophies de moyenne intensite, seulement avec cette 
difference que l’hypertrophie des mollets faisait defaut : ä part cela tout dans 
l'atrophie des muscles du dos, dans l’attitude du corps, dans la marche, ete., rap- 
pelait la paralysie pseudo-hypertrophique. 

Ici viennent se placer aussi lesparaplögies compliqudes d’amyotrophie. Chez un 
enfant de huit ans qui avait dt& atteint de typhus ä l’äge de deux ans, Benediet 
constata une paraplegie avec atrophie des muscles et des os: les accidents depen- 
daient-ils du typhus ou dtaient-ils du domaine de la paralysie infantile? c’est une 
question que nous ne discuterons pas en ce moment. Nousavons vu dgalement se 
developper graduellement chez des adultes, durant la convalescence, de la fai- 
blesse et de l’atrophie musculaire; en general il y avait dgalement des douleurs 
vives dans les jambes et de la sensibilt ä la pression ; une fois les sphincters 
etaient lögerement atteints, ce qui dönotait que la moelle &tait interesse. Un de 
ccs malades prösentait une atrophie et une hyperesthösie des jamb.s tellement forte 
que la marche &tait totalement impossible : eet &tat s'amdliora considerablement 
apres sept mois de traitement et le sujet put quitter l’höpital et regagner sa de- 
meure sans canne. Chez un autre patient dont les sphincters dtaient paralyses, 


(1) Surmay, Arch. gen. de med., Paris, 1865, I, p. 678. 
(2) Benedict, Electrotherapie, p. 457 
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J'atrophie dtait moins considerable, mais on n’obtint pas une amelioration aussi 
prompte ni aussi grande que chez le pre&cedent. 

Ces amyotrophies ätype spinal doivent etre en partie rapportdes ä la moelle et 
d’une maniere plus preeise a la substance grise. Cependant, il est possible que 
plusieurs d’entre elles tiennent ä des nevrites et soient d’origine peripherique, et 
que la moelle ne soit alors interessde que par propagation et pour ainsi dire 
secondairement : la preuve dece que nous avancons nous est fournie d’une part 
par l’existence de symptömes nevritiques tels que la douleur et l’hyperesthesie, 
et de l’autre par la marche si souvent benigne de l’aflection, En effet,si nous rap - 
portons ces amyotrophies ä une atrophie des cellules nerveuses motrices, il sera 
diffieile de comprendre comment elles peuvent disparaitre en tres peu de temps, 
apres six mois d’existence par exempie : ceite marche est au contraijre la regle 
dans les atrophies pöripheriques dues ä une neyrite. 

ce) Le typhus peut encore occasionner un troisieme ordre d’aceidents spinaux, ä 
savoir, des contractures avec hyperesthesie : elles oceupent en general un seul 
membre inferieur ou tous les deux et döbutent par de la faihlesse combinde avec 
de l’hyperesthösie cutande et musculaire ; en m@me temps il survient une legere 
contracture du genou, laquelle disparait momentandment ou definitivement sous 
l’influence du courant eontinu. Cette contracture devient parfois plus prononcee et 
plus etendue : en m&me temps que l’hyperesthesie gagne en force, legenou se fle- 
ehit de plus en plus et Ja contraeture peut atteindre un degr& tel que le talon tou- 
che la fesse et que le genou est completement immobilisd dans cette attitude: en 
göndral, la hanche demeure ä peu pres libre. Nous avons vu une fois une contrac- 
ture de ce genre qui etait restde limitee A l’un des membres inferieurs et quiavait 
amen& une atrophie museulaire considerable, et une autre fois une contracture 
analogue qui s’etendait aux deux membres inferieurs ; chez ces deux malades, les 
accidents persistaient depuis plusieurs anndes sans modification aucune, et il n’y 
avait ailleurs aueun autre symptöme de paralysie. D’autres fois ces accidents 
n’atteignent pas un degr& aussi avance, mais en revanche ils restent moins loca- 
lises : les douleurs se font sentir dans les reins, s’&tendent le long de la colonne 
vertöbrale et les membres superieurs sont envahis ä leur tour par de la douleur, 
de la faiblesse paralytique et de legeres contractures. 

La duree de ces accidents a embrasse plusieurs mois chez nos malades, mais 
leur &volution se faisait en göneral d’une facon benigne, la paralysie n’atteignait 
jamais un degr6 tres prononce, la faiblesse paralytique et les contractures, lors- 
qu’elles n’&taient pas trop anciennes, aboutissaient ä la gu6rison ; les cas anciens 
qui remontaient ä plusieurs anndes &taient au contraire incurables. 

En l’absence d’autopsies, il est difficile de dire avec certitude la nature du pro- 
cessus, mais les symptömes font eroire qu’il s'agit &galement iei d’une nöyrite qui 
de proche en proche gagne la moelle et que ces affeetions suivent la m&me marche 
que cette paralysie dysenterique dont nous avons raconte l’histoire et qui s’etait 
&tendue aux möninges(myelo-möningite) (V. p. 520). L’analogie est d’autant plus 
complete que nous avons vu A plusieurs reprises la pardsie A marche ascendante 
affecter la forme croisee. 

d) Le typhus a aussi donnd lieu ä plusieurs cas de paralysie ascendante aigu£. 
Nous n’entrerons pas iei dans de plus amples details au sujet de cette affection 
encore si obscure et nous renvoyons le leeteur ä ce que nous en avons dit ä la 
page 501. Nous nous contenterons d’emprunter ä Leudet l’exemple suivant: 

Remarques sur les paralysies essentielles consdcutives d la fievre typhoide, 
d propos d'un fait de paralysie ascendante aigue rapidement mortel, sur- 
venu dans la convalescence de cette pyrexie (Gaz. med. de Paris, 1861, 19) 
« Fievre typhoide peu grave sans acceidents eer@braux; vers la troisicme semaine 
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de la maladie, convalescence commencante;symptömes paralytiques du mouvement 
eommencant dans les deux jambes et s’ötendant progressivement de bas en haut; 
paralysie des quatre membres; asphyxie, integrite absolue de l’intelligence jus- 
qu’au moment de la mort, qui arrive sept jours apres l’apparition des prremiers 
accidents de la paralysie. Intögritd du cerveau et de la moelle.— Uleerations des 
plaques de Peyer en partie eieatrisdes. » 

e). Nous avons dejä dit que letyphus pouvait conduireä l’atawie aigue. (West- 
phal, Ebstein). 

3) Paralysies affectant le type eerebral. — Disons en passant que les fonc- 
tions psychiques peuvent ötre troubldes A la suite de typhus graves, qu'il y ait 
ou non de la paralysie. Des troubles intellectuels avec iddes fixes ne sont pas ra- 
res dans le cours du typhus ct pendant la convalescence. Une des consequences | 
les plus habituelles de la maladie est la perte de la mö&moire, qui est parfois tres 
prononceee et tr&s persistante. On a aussi observ6 une diminution des capacites 
intellectuelles, le manque d’energieet de volonte et la d@pression morale ; Gubler 
dans un cas a vu dela melancolie ; nous avons assiste au developpement d’une 
paralysie g@neraleä la suite d’un typhus. Nous avons d6jä mentionne les troubles 
psychiques qui compliquent quelquefois l’ataxie aigud et lesparalysies en general. 

Les paralysies ä type c@rebral consdeutives au typhus sont tres rares: elles 
aflecetent la forme h&miplegique et s’accompagnent souvent de troubles de la pa- 
role. Gubler (loc, eit. p. 406) en a relat un exemple: il y avait une hömiplegie 
droite tr&s intense interessant la motilit6 et la sensibilite, avecperte de laparole; 
peu A peu ces accidents disparurent : ils s’ötaient montr6s au fort de la maladie au 
milieu de manifestations cerebrales &videntes. Un autre symptöme a öt& rapporte 
par Scoresby Jackson ® : le premier jour de la convalescence d’un typhus fut 
marque par l’apparition d’une paralysie faciale droite avec aphasie; au second 
Jour se montra une h&miplegie droite: ces symptömes disparurent graduellement. 
Deux autres observations sont duesä M. Benedict : dans l’une ily avait hemiple- 
gie droite, diffieulte d’artieuler et troubles intellectuels, dans l’autre hömiplegie 
gauche, tremblement de la parole, amaurose et atrophie du nerf optique. Ber- 
ger parle d’une h&miplegie qui survint ä la cinquime semaine, pendant les pre- 
miers jours de la convalescence, avec une perte de connaissance qui dura peu, et 
qui &tait accompagnde de troubles de la parole et de la deglutition. Eulenburg a 
egalement cit@ une h&miplögie droite avec trouble de la parole, et Nothnagel 
a rapporte un fait analogue. 

Les autopsies faisant defaut, il n’est pas facile de dire de quel substratum ana- 
tomiqwe rel&vent ces accidents et bien des hypothöses sont possibles. On est en 
droit de penser A des embolies qui proviendraient de thromboses pulmonaires ou 
cardiaques. On peut aussi dire par analogie avec ce qui a lieu dans d’autres ma- 
ladies aigu&s qu’on a souvent affaire ä une encephalite secondaire qui se comporte 
absolument comme la myd£lite secondaire; ce qui plaide en faveur de cette hypo- 
these, e’est la lenteur du debut et la marche en somme bönigne de l’affeetion. 

Les paralysies typhiques sontrelativement fröquentes: dans certaines &pid&mies 
elles sont tr&s peu rares : c’estce qui a eu lieu en 1870-71 ; par contre il s’&coule 
souvent plusieurs anndes sans qu’on ait occasion d’en observer un seul exemple. 

La marche est la meme que pour toutes les paralysies consdeutives A des ma- 
ladies aiguös: le debut eoineide ordinairement avec celui de la convalescence, 
rarement il se fait pendant l’acm&d de la maladie et rarement aussi A la fin de la 


(1) Scoresby Jackson, Edinburgh mod, Journal, 1867, Janvier. 
(2) Berger, Ein Fall von halbseitiger Lähmung im Verlauf des Darmstyphus (Berl, klin. Wochen, 
schr., 1870, n°* 30 et 31). 
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convalescence. Il est en general lent etinsensible, toutefois on a vu survenir hrus- 
quement une h&miplögie ou une paraplegie. La marche est ordinairement trai - 
nante; la guerison se fait attendre longtemps, la terminaison par la mort est ex- 
ceptionnelle. 

Le pronostie est en somme assez favorable, surtout lorsqu’on a affaire ä une 
növrite ; en revanche, il doit etre plus reserv& lorsqu’il existe des lösions per- 
sistantes dans la moelle ou le cerveau : l’atrophie musculaire, l'ataxie, la para- 
lysie ascendante sont les symptömes les plus graves. Quoi qu’ilen soit,on a vu 
guerir de ces aceidents secondaires A quelque forme qu’ils appartinssent, et dans 
la plupart des cas on est parvenu ä les ame&liorer. 


OBSERVATION I. — Paralysie typhique. Atrophie des muscles de ’epaule et dw bras 
droit (nevrite 2). — De H..., sujet bien musele et bien constitue, äge de 25 ans, a Et atteint de 
fievre typhoide dans le courant de novembre 1868. Dans les premiers jours de 1869, il etait suf- 
fisamment rstabli pour pouvoir quitter le lit. Quelques jours plus tard, en voulant lever le bras 
droit, il s’apercut, dune certaine faiblesse dans l’epaule, et il attribua cet accident A un eflort 
qu'il avait fait : pour essayer ses forces, il avait tente de soulever avec le bras droit un poids de 
50 livres, et une autre foistune lourde chaise. Il espera, mais en vain, que cette faiblesse dispa- 
raitrait comme elle etait venue : elle alla, au contraire, en croissant de jour en jour et s’ac- 
compagna de douleurs dans l’articulation scapulo-humerale : le malade ne tarda pas ä s’aper- 
cevoir que son &paule droite etait plus deprimee et plus portee en avant que la gauche, La 
douleur consistait tantöt en une sensation de faiblesse dans le bras et l’epaule, tantöt dans des 
tiraillements et des döchirements qui occupaient les memes points et s’etendaient jusquedans les 
pectoraux, lesquels etaient devenus completement flasques. C'est äce moment que le malade 
vint nous trouver : on &tait alors au mois de fevrier 1869.— L’epaule et le bras droits sont pen- 
dants et portes lögerement en avant, et leurs museles sont amaigris : cet amaigrissement se 
poursuit m&me sur le cöt& interne de la region cervicale correspondante et les regions sus et 
sous-elaviculaires sont plus deprimees A droite qu’ä gauche. L’epine de l'omoplate droite est plus 
saillante et l’angle de cet os est un peu abaisse. Le trapeze droit est plus grele que le gauche et 
il presente, de möme que la portion clavieulaire du sterno-mastoidien eorrespondant, des trem- 
blements fihrillaires manifestes. Le grand pectoral droit est amaigri, ainsi que le deltoide, ce 
qui fait que l’epaule est moins bombhee de ce cöt& qu’ä gauche. L'atrophie des muscles est pres- 
que insignifiante, sauf celle du biceps qui est tres appreciable. Du reste, d’une facon generale, 
elle n'est nulle part ailleurs aussi accusee que dans le grand pectoral et le deltoide. Tous les 
muscles se contractent sous linfluence de la volonte et pourtant le malade ne peut lever son bras 
plus haut que l’'horizontale : ces mouvements provoquent d’assez vives douleurs dans l’epaule, 
ilen est de mäme des mouvements imprimes & l’articulation, lesquels permettent en outre de 
percevoir un leger frottement des surfaces articulaires. A la palpation, on sent les muscles atro- 
phies plus mous et plus flasques : la sensibilite cutande est &galement un peu diminude A l’epaule 
droite. La pression du plexus brachial n'est pas douloureuse ; il n’en est pas de m&me de celle du 
nerf sus-scapulaire ä son point d’emergence. La sensibilite electrique de la peau est un peu dimi- 
nude A droite, particuliörement au niveau du trapeze, du grand pectoral du sus et du sous-Epi- 
neux. Les muscles reagissent bien moins, sous l'influence du courant induit, ä droite qu’a gau- 
che : le sus-6pineux et le rhomboide ne se contractent que faiblement et encore faut-il pour cela 
un tres fort courant : le trapeze et le grand pectoral sont plus sensibles au courant. En employant 
le courant continu, on determine des contractions dans le grand pectoral avec 16 elements, 
dans le rhomboide avec 26, dans le trapeze et le sus-£pineux avec 24 :ä& gauche, on obtient les 
mömes effets avec 10 ou 12 el&ments. En placant le pöle negatif sur la colonne cervicale, le 
positif sur le median, si l’on vient ä renverser le courant, on determine ä droite des contrac 
tions plus energiques qu’ä gauche. 

Le traitement consista dans l’emploi du courant continu. D’abord les douleurs et la faiblesse 
semblerent empireret l’on fut oblige de ne faire usage que des courants tres faibles et de renoncer 
aux renversements du courant. Pendant quelque temps, on galvanisa le sympathique & la region 
cervicale. Au bout de plusieurs semaines de cette pratique, on avait obtenu une amelioration 
sensible, et, des le 10 mars, le malade pouvait lever le bras plus haut que U’'horizontale et ne ressen- 
tait plus aucune douleur. Au hout de deux mois de traitement, la guerison futä peu pres complete. 

OBsSERVATION II. — Paraplegie typhique avee contracture, — M": M..., ägee de 24 ans, 
entre le 28 mars 1871 ä I’höpital de Königsberg : elle avait ete atteinte de la fievre typhoide le 
43 janvier precedent et n’avait plus quitte le lit depuis cette epoque. Elle etait restee plongee, 
jusqu’au milieu de fevrier, dans une espece de somnolence, et lorsque, dans les premiers jours de 
mars, elle voulut essayer de s’asseoir sur son lit, elle s’apercut quelle ne pouvait remuer ni 
les membres inferieurs ni le bras gauche; le bras droit seul n’etait pas paralyse. Elle n'avait 
jamais eprouve ni douleurs, ni picotements, ni fourmillements, ni anesthesie, ni hyperesthesie, 
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Lorsqu'elle eut pleinement repris connaissance, elle aut aussi des sensations de paillettes brillantes 
dans l'oeil droit, L’acuite visuelle diminua rapideı. eul dans ce dernier et s’eteignit tout A fait en 
quelques jours, 

Etat actuel. 3 avril 1871. La malade est assez bien constituee, ses muscles sont greles, l’em- 
bonpoint mediocre. La physionomie est celle d’une personne bien portante, la face est coloree. 
— La malade reste plus volontiers couchee sur le dos, parce qu’elle se trouve plus commodement 
dans cette position, mais elle peut aussi se coucher sur le cöte pour peu qu'on |'y aide un peu, 
elle est &galement capable de se dresser sur son sdant en s'aidant de la corde fixde au-dessus de 
son lit, Elle se plaint d’ötre paralysds ıles deux jambes et du bras gauche, Pas de fievre, appetit 
assez bon; selles diarrheiques. Pas de paralysie faciale, staphylome de l'ceil droit, le gauche est 
intact, la sensibilite de la face est normale, la deglutition et la parole ne sont nullement genees, 
Le bras gauche est un peu plus maigre que le droit, mais les deux ont la möme coloration et 
la m&me temperature. La sensibilite est completement intacte A gauche; elle etait passablement 
diminuee cesjours passes, J| y a encore quelques picotements au hout des doig!s, mais ä part 
cela, ni douleurs ni hyperesthesie. La malade remue assez difficilement son bras gauche, mais 
avec un peu d’effort elle parvient ä le lever aussi haut que le droit. Elle peut saisir un verre 
plein d’eau place sur la table et le soulever sans en renverser une goutte, seulement on la 
voit trembler legerement. Lorsqu'elle est tranquille, on ne constate ni tremblements fibrillaires 
ni autres, Lorsqu’on dit ä la malade d’opposer une resistance avec son bras gauche, elle le fait 
avec une assez grande force, dem&me sı main gauche serre aussi fortement que la droi'e. 


Les mouvements des jambes se font avec une difäculte extröme, et la malade est obligee de 
faire les plus grands efforts pour plier et soulever legerement les genoux. Pas de contracture, 
Lorsqu’on cherche A flechir ou ä etendre le genou, on rencontre une resistance assez considera- 
ble. Lajambe gauche est un peu plus faible que la droite. Pas de tremblements d’aucune sorte, 
La sensibilite est ä peu pres intacte, depuis quelques jours seulement; naguere de fortes piqüres 
W’epingles etaient ä peine ressentics, aujourd’hui, les plus lögeres le sont ; cependant la malade 
ne peut pas toujours dire si on Ja touche avec la töte ou avec lapointe. La temperature est egale 
aux deux jambes, mais elle parait legerement abaissee. Il n'y a pas de douleur, mais 
seulement des fourmillements et des picotements depuis le genou jusqu’ä la plante des pieds. En 
outre, il semble ä la malade que son genou gauche est comme gonfle. La miction est normale, 
Le traitement consiste en un regime tonique et dans l’emploi du courant eontinu, 


17 avril. Le bras gauche se meut assez librement, mais il existe encore une certaine difhi- 
eulte pour executer des mouvements etendus de l’epaule, par exemple, pour mettre la main sur 
la töte ou derriere le dos; en le faisant elle tremble legerement, La vigueur des deux bras 
est ä peu pres egale et la malade peut s’appuyer sur le gauche lorsqu’elle se dresse sur 
son seant. Les genoux sont legerement flechis et le droit un peu contracture, La patiente est 
incapable de les etendre completement, et pour y arriver soi-m&äme on est oblige d’employer 
une certaine force. Il y a de l’amaigrissement dans les deux jambes, surtout dans la droite; 
leger od&me autour des malleoles. La malade dit que sa jambe gauche est en meilleur 
etat que la droite, et que lorsqu'elle est assise dans un fautenil elle peut se dresser un peu 
sur celle-ci, tandis que l’autre flechit immediatement. Elle ne peut marcher möme etant 
soutenue, Elle parvient, apres avoir flechi l&egerement le genou, ä soulever le talon droit de 
dessus son lit; ä droite cela est completement impossible. Elle peut flechir completement 
les deux genoux, mais avec beaucoup de peine et tres lentement. Lorsqu’on invite Ja ma- 
lade ä presser avec la plante des pieds sur la main qu’on lui oppose, elle exerce une assez 
grande pression qui est plus considerahle A gauche. Lorsqu’on cherche ä etendre etä flechir 
le genou, elle n’oppose qu'une faihle resistance. La sensibilit6 est normale et la malade sent 
bien le sol ; le sens thermique est egalement conserve. Actuellement il n’y a pas de douleurs, 
seulement ces jours passes il ya eu pendant quelques heures des lancees douloureuses qui 
s’etendaient depuis les genoux jusqu’aux malleoles. Le genou gauche est un peu gonfle, mais 
n'est pas sensible Ala pression. Depuis les genoux jusqu’a la pointe des pieds il semble ä la 
malade « que les pieds sont endormis et sur le point de se reveiller. » Cette sensation est 
persistante, mais pas autrement penible. Les sphincters fonctionnent bien. 

5 mai. La malade dit qu’apres chaque seance de galvanisation, il lui est plus facile d’etendre 
ses genoux (le pöle positif etait place sur la derniere vertebre dorsale et le pöle negatif sur le 
point d’&mergence du seiatique); le resultat obtenu se maintient jusqu’au lendemain et nese perd 
jamais tout ä fait, aussi l’extension du genou droit devient-elle de plus en plus facile. 


12 mai. L’extension du genou droit se fait completement et sans douleur. La malade par- 
vienb ä rester debout pendant quelques instants en se tenant ä une chaise, et m&me ä& s’ap- 
puyer sur sa Jambe droite. (es essais ne sont pas douloureux, seulement elle ressent de temps 
en temps des picotements dans les jambes ä partir des genoux. Tout le membre inferieur droit 
est plus maigre et plus flasque que le gauche ; celui-lä est l&gerement hyperesthesie, Les mou- 
vements du bras droit sont compl&tement lihres, 
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20 mai, La malade peut, etant couchee, remuer assez librement ses jambes. Elle parvient 
maintenant ä se tenir debout sans s’appuyer, et elle peut faire quelques pas quand on la sou- 
tient. Elle quıtte ’höpital dans les premiers jours de juillet ä peu pres completement guerie. 

OBSERVATION Ill. — Fievre typhoide swivie de paralysie et de contracture. is R. cou- 
turiere, ägee de 21 ans entre le 6 fevrier 1874 & l'höpital de Königsberg ; elle etait dejä entree 
une premiere fois six semaines auparavant pour une fieyre typhoide qui n’avait rien presente de 
particulier; au bout de trois semaines elle avait öt6 en convalescence ; elle essaya de se lever il 
y a quinze jours, mais elle s'apergut que ses jambes se (atiguaient vite et elle ne put pas rester 
debout plus d’un@ minute : en se rasseyant ses jambes furent prises d’un tremblement qui alla 
croissant et qui la forga A reprendre le lit; le calme se retablit aussitöt qu’elle fut etendue. 


Etat actuel. 8 avril 1874. La malade est bien constituee et jouit d’un bon embonpoint. Les 
bras ont la pleine liberte de leurs mouvements et ne tremblent pas. Elle se plaint de douleurs 
persistantes dans le coude et le poignet gauches : ces deux artieulations ne sont ni rouges ni 
tumefiees, maus tres sensibles A la pression ;ily a aussi un peu d’hyperesthesie dans les muscles 
de lavant-bras correspondant, la main gauche serre plus faiblement que la droite, la malade 
dit qu’elle s’en est apercue des les premiers jours de la convalescence. Le bras gauche est un 
Deu plus maigre que le droit. La malade etant couchee, les mouvements des membres infe- 
rieurs s’exscutent librement et sans tremblement; les muscles sont sensibles ä la pression, 
surtout ä gauche ; elle se plaint de picotements depuis les genoux jusque dans les pieds, mais 
surtoub de douleurs dans le genou et le cou-de-pied, et ces articulations sont sensibles a la 
pression. Lorsque la malade cherche ä se tenir debout, ses genoux flechissent instantanement. 
Quand on la soutient, elle peut se trainer un instant, mais ne souleve pas ses pieds qui 
glissent sur le sol. Lorsqu’elle s'assied, les jambes sont d’abord prises d'un leger tremblement 
et bientöt agitees par de violents mouvements convulsifs qu’elle ne parvient ä maitriser qu’en 
etendant les jambes horizontalement sur une autre chaise. Ces convulsions commencent 
toujours par Ja jambe gauche d’abord et acquierent de ce cöt& leur plus grande intensite. Les 
sphincters sont libres et l’etat general est bon. 

14 avril. La malade se plaint aujourd’hui de douleurs dans tout le cöte gauche et particulie- 
rement dans les articulations du membre inferieur, dans l’epaule et dans le devant des der- 
niers espaces intercostaux. Il existe de l'hyperesthesie dans tout le cöte et les membres sont 
plus faibles que ceux du cöte oppose. 


„20 avril. La malade accuse toujours dans tout le cöte gauche, de vives douleurs accompagnees 
d’une sensation de pesanteur, d’incertitude de la marche et de tremblements dans les jambes. Les 
deux bras ont la ım&me temperature et le meme volume, seulement, au dire de la malade, le 
gauche est plus faible que le droit, et, en eflet, la main de ce dernier cöte serre plus Energique- 
ment que l’autre ; de m&me, quand on cherche ä etendre le coude gauche, la malade oppose 
bien moins de resistance qua droite. Les bras ont leurs mouvements parfaitement libres, el 
on n’y constate aucun tremblement. — A droite, la sensibilite est normale; & gauche, il ya 
une hyperesthesio manileste, en arriöre comme en avant. La malade accuse comme etant parti- 
eulierement douloureux et le siege de lancees, un point situe legerement en dehors de l’Epine 
iliaque anterieure et superieure, et la circonference inferieure du thorax. depuis les apophyses 
epineuses jusqu’ä la ligne blanche. 

Les extremites inferieures ont m&äme coloration et meme grosseur : le genou gauche est lege- 
rement flechi, et Ja malade dit qu'en cherchant ä l’etendre elle eprouve de vives douleurs dans 
le creux poplite: les tendons de cette derniere region sont fortement tendus, on ne saurait etendre 
completement le genou, tant les douleurs sont vives. Les mouvements du membre inferieur 
gauche sont lourids et extremement laborieux, et la resistance que ce membre peut opposer est 
loin d’ötre aussi considerable qu’ä droite. La malade ne marche qu’en se cramponnant aux 
meubles et il lui est impossible de sappuyer sur sa jambe gauche & cause de la douleur d’abord 
et ensuite parce que le genou flechit instantanement. Meme etanl couchee ell> eprouve des 
douleurs dans cette jambe qui, en outre, est sensible ä la pression. Le sens tactile est normal 
et il n’existe pas de fourmillements. Les tremblements ont disparu, au point que la malade a pu 
rester hier trois heures assise sur une chaise sans en ressentir. Les sphincters sont libres. 


3 mai. Iln’y a presque plus de contractures dans le genou gauche, la malade s’appuie un peu 
sur cette jambe et marche plus fıcilement Le bras gauche est toujours plus faible que le 
droit ; il en est de m&me de la main. Il existe encore quelques douleurs en arr.ere, au niveau 
des fausses cötes, mais ä gauche seulement. La jambe gauche est un peu plus maigre que la 
droite : le cou-de-pied est lihre ; le genou, au contraıre, joue encore difficilement et est doulev- 
reux quand on cherche ä l'etendre : le creux poplite est sensible ä la pression. La jeau de la 
jambe gauche n’offre rien de particulier dans sa coloration ni dans son systeme pileux , seule- 
ment elle est un pzu moins souple qu’a droite. Quand on fait un pli ä Ja peau ou qu'on presse 
sur les m'iscles, on rencon re aussi une plus vive sensibilit& qu’ä droite. Les ongles presentent. 
tant aux mains qu'aux pieds, des stries arquees. A gauche de la colonne vertebrale les muscles 
sont un peu tendus et le sac um est sensill- ä la pression. l egere analgesie A gauche, surtout a 
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la jambe. La pression des branches nerveuses est douloureuse & l’aisselle et au bras gauche, La 
temperature axillaire est de 370,4 A gauche, de 370,7 ä droite. Pas d’amyotrophie. 

Le traitement employe a 6t& le mäme que dans l’observation precedente et la malade est 
sortie guerie le 45 juillet. 

ÖBSERvarıon. IV. — Paralysie d’origine typhique — Contracture.— G..., negociant, äge 
de 36 ans, entre A l’höpital de Königsberg le 24 juin 1871. Il dit s’ötre toujours bien porte jus- 
qu’en novembre 1870. A cette epoque il fut pris de fievre et.de diarrhee, avec douleurs abdomi- 
nales, delire, perte de connaissance, etc. Il entra en convalescence au bout de quatre semaines, 
mais il etait atteint de retention d’urine et de tönesme vesical. On lui prescrivit des bains chauds 
quil continua jusqu'au milieu de janvier : les trois premiers lui firent du bien; avec le qua 
brieme survinrent de nouveaux accidents:il avait et& oblige de se tenir dans le bain les Jambes 
fortement flechies, parce que la baignoire 6tait trop courte, et lorsqu’il voulut les redresser en 
sortant de l’eau il ne le put pas. On fut oblige de le porter dans son lit. Le genou etait rigide, 
les tendons des flechisseurs &taient fortement saillants. Tant que le malade ne bougeait pas il 
ne souffrait pas; mais, des qu’il cherchait A &tendre sa Jambe, il &prouvait des douleurs dans 
le creux poplite. La contracture s’amenda un peu par la chaleur du lit; mais, ä dater de ce jour, 
il n’a plus pu marcher. Rien A noter du cöte de la sensihilite, Constipation opiniätre. 

Etat actuel. 29 juin 1871. Bonne constitution, face päle, pas de fievre, Le malade ne peut 
quitter le lit, il se plaint d’&tre paralyse des jambes, de n’uriner qu’avec beaucoup de difhculte 
et d’avoir des douleurs de reins. Ces dernieres sont localisdes et ne se montrent que lorsqu'il 
est reste quelque temps assis dans son lit et elles disparaissent aussitöt qu’il est de nouveau etendu : 
elles correspondent aux dernieres vertebres lombaires et äla base du sacrum. Il n’existe aucune 
sensation de cerele etreignant le corps. Les bras sont completement indemnes. Que le malade 
soit assis ou couche ses genoux et ses hanches restent constamment flechis; mais ces dernieres, 
de m&me que les coudes-pieds et les orteils, jouent bien. Les genoux sont flechis A angle droit 
et les tendons des flechisseurs sont fortement saillants äla region poplitee : le malade peut & 
volonte completer la flexion, mais il ne parvient pas ä etendre les jambes au delä de l’angle 
droit; quand on cherche soi-m&me ä les etendre on rencontre une resistance invincihle qui est 
egale des deux cötes. Les muscles sont flasques et amaigris, surtout ceux de la jambe. Pas de 
mouvements convulsifs ni d’hyperesthesie. La sensibilite est normale. La temperature est la 
meöme aux deux membres et parait normale. Le malade ne souffre pas, seulement il lui semble 
par moments qu’on lui verse sur les jambes d’abord de l’eau froide, puis de l’eau chaude ou 
inversement: cette sensation n’est que passagere. Le malade ressent constamment le besoin 
d’uriner et est ohlige de faire de longs efforts pour arriver ä expulser quelques gouttes d’urine, 
Pas d’incontinence,. La constipation a disparu. 

Comme traitement, on employa le courant continu, mais sans aucun succes, 


A cöte des paralysies consdeutives au typhus se placent naturellement celles 
qui sont dues au cholera. Elles sont trös rares. Landry en a vu un exemple tres 
eurieux pendant l’epidemie de 1849: un cholerique fut pris, pendant la conva- 
lescence, d’une paralysie qui se generalisa rapidement aux quatre membres : les 
muscles s’atrophierent, les sphincters resterent indemnes. Briquet et Mignot 
rapportent trois autres faits de ce genre:: une fois les mains seules etaient para- 
lysees, une autre fois les membres superieurs et la troisicme fois les membres 
inferieurs. Jos. Meyer cite trois cas de paralysie incomplete des extenseurs de 
’avant-bras pendant la convalescence du cholera. Zeiteles ) a vu, ä la suite de 
cholera, une paresie qui fut guerie par des douches et des bains de boues ther- 
males, Gubler a eu occasion d’observer des cas analogues : habituellement les 
accidents debutaient par de la contracture, de l’engourdissement et des picote- 
ments dans les membres ; deux fois il y eut des mouvements convulsifs de la face; 
puis il survenait de l’anesthesie et de la faiblesse museulaire. Dans trois cas il y 
eut une paralysie incomplöte qui porta une fois sur les mains senles et les deux 
autres fois sur les quatre membres : les trois malades gurirent. Dans les &pi- 
demies plus rapprochdes de nous, malgr& leur frequence et leur extension, mal- 
gr& les volumineux documents recueillis ä leur sujet, on ne trouve que tres peu 
d’exemples de paralysies secondaires, et pour notre compte nous n’en avons 
jamais vu. Pendant l’&pidömie de Prague; en 1866, on a signal& cependant un 
cas de paralysie de la langue et du voile du palais, trois cas de tetanos, et six 


(1) Zeiteles, Verhandlungen der Wiener -Lrtie, 184%, Band 111: 
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cas de convulsions toniques dans les flöchisseurs de l’avant-bras et de la main, 
mais il n’est pas fait mention de paralysie des membres. y 

Ajoutons que Brown-Söquard eite un cas de tumeur spinale qui semble avoir 
öt& occasionnde par le cholera. 

3. Paralysies consecutives aus exanthemes aigus. — a) Variole. Les para- 
Iysies consecutives ä la variole sont beaucoup plus nombreuses, plus multiples et 
plus graves que celles qui succedent aux autres exanthemes. Elles ont @t@ obser-- 
vöes par Gubler, qui a voulu distinguer celles qui surviennent pendant la periode 
d’eruption de celles qui se montrent pendant la convalescence. Il decrit en outre 
une paralysie du voile du palais qui rappelle tout ä fait celle de la diphterite 
(au moment de la dessiccation, paralysie du voile du palais, puis paraplegie. Gue&- 
rison). Gubler pretend que les paralysies de la convalescence sont plus rebelles 
que celles qui surviennent pendant la periode d’etat, et que lorsqu’elles frappent 
les membres införieurs, elles sont parfois ineurables. Les observations de Leroy 
d’Etiolles sont favorables ä cette opinion ® : cet auteur a vu une paraplegie 
nde pendant la periode d’incubation, disparaitre deja au moment de la desqua- 
mation; le malade succomba ulterieurement ä des abees multiples et ä une 

neumonie. Une autre malade, atteinte de variole confluente, fut tout ä coup 
pendant la desquamation, completement paralysce de la sensibilite et du mouve- 
ment dans les membres inferieurs; la vessie et le rectum se paralyserent &gale-. 
ment ; ces symptömes s’accompagnerent de douleurs dorsales vives et gagnerent 
Io bras gauche; ä ce moment il se produisit des aceidents de suflocation, et la ma- 
lade mourut au onzieme jour de la paralysie. Chez ce sujet comme chez le precd- 
dent, l’autopsie ne revela aucune altöration de la moelle. 

Les epidemies de variole de ces dernieres annees, et en partieulier celles des 
dernieres guerres, ont fait faire de grands progres ä la question tant au point 
de vue anatomo-pathologique qu'au point de vue clinique. On a observ& assez 
souvent une paralysie pharyngee semblable & celle de la diphterite, presentant 
comme elletousles caracteres d’une paralysie peripherique, et se terminant presque 
toujours par la guerison. Les autres paralysies oflrent le type des paralysies spi- 
nales, et nous ne connalssons pour notre part aucun exemple de ces paralysies 
cireonserites, qui sont si fröquentes dans la fievre typhoide, et qui reconnaissent 
probablement des nevrites pourcause. Un cas de Vulpian ®) est peut-6tre d’origine 
növritique; mais Y’auteur lui- meme le rapporte a une alteration dela moelle avec 
atrophie des cellules nerveuses motrices. Il s’agit d’un malade de 27 ans qui, 
&tant convalescent de variole, fut pris dans les deux €paules de vives douleurs, 
continues au debut, römittentes dans la suite; plus tard il apparut de la faiblesse 
dans les muscles des öpaules: les deltoides, surtoutcelui du eöte droit, devinrent 
flasques et g’atrophierent. La sensibilit@ eutande dtait abolie au niveau des 
deltoides et la contraetilit& eleetrique du grand dorsal et du deltoide etait 
diminude. On prescrivit des bains sulfureux et la faradisation, et on obtint une 
grande amdlioration. — Le plus souvent il se produit une paraplegie qui presque 
toujours n’interesse que la motilit& et qui S’accompagne frequemment de trou- 
hles du cöt& des sphincters. Nous sommes tout ä fait de l’avis de Gubler, qui dit 
que les paraplegies consdeutives A la variole sont plus graves et plus rebelles que 
celles qui suecedent aux maladies aiguös, et on peut conclure d’apres les obser - 
vations de Westphal ® et d’autres auteurs,qu'on a affaire dans ces casa des mye- 
lites ä foyers uniques ou multiples et d’intensit& variable. Un aceident qui sur - 
vient fröquemment ä la suite de la variole et dont il a deja souvent &te question 


(1) Raoul Leroy d’Etiolies, Des paralysies des membres inferieurs ou paraplegies; Paris; 1856. 
(2) Vulpian, Arch. de physiologie norm. el pathol.. 4873, t. V; p. 9. 


onT 


(3) Westphal, Berliner klinische Wochenschrift, 1872.n° 47. Analyse in Archiv de physiolog.,Paris; 1873, 
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dans ce traite, c'est l’ataxie : cette complication est serieuse, car elle ne semble que 
rarement se terminer par la gudrison, bien que d’un autre cöt@ elle n'amene non 
plus presque jamais la mort. Enfin on a vu ä plusieurs reprises une paralysie 
ascendante aigu& se developper a la suite d’une variole. 

Les dernieres epidemies de variole ont fourni l’occasion de faire de nombreuses 
observations macroscopiques et mieroscopiques qui ont &t& utilisdes pour l’ana-- 
tomie pathologique du syst&me nerveux en general. On a meme examine les nerfs 
et les centres nerveux dans des cas ou il n’y avait pas eu de symptömes paraly- 
tiques. Obermeier a trouv6 un certain nombre de corps granuleux dans la moelle 
d’un sujet qui avait &t@ atteint de varioloide et dans celle d’un homme mort de 
variole hömorrhagique; dans une troisieme autopsie,il n’en rencontra aucunetrace. 
E. Wagner ®, sur,dix sujets morts de variole,ne constata aucune alteration de la 
moelle, mais il trouva plusieurs fois des suffusions hemorrhagiques dans le ne- 
vrilöme. Chez une accouchde ägde de 28 ans, il decouvrit dans le lobe eerebral 
posterieur droit un foyer recent de ramollissement du volume d’une noix ; et une 
autre fois il rencontra une möningite purulente de la base. — Sur deux sujets qui 
avaient preösente pendant le cours de la variole des plıenomenes paralytiques 
graves, Westphal a d@montre dans la moelle des foyers multiples de ramollisse- 
ment (myelite dissöminde) dont il a donne le dessin : voici le resume des deux 
observations: . 

I. Varioloide. 11 jours apres l’eruption, pendant la dessiccation paralysie de la vessie; au 
douzieme jour paralysie de la jambe gauche, le lendemain, de la jambe droite. Catarrhe vesical. 
Deeubitus. Mort. L'autopsie fit reconnailre une myelite disseminee dans la substance blanche et 
la suhstance grise. Foyer de ramollissement dans la portion superieure de la moelle dorsale. 

II. Varioloide. Quelques jours apres l’apparition de l’exantheme, paraplegie. Amelioration 
extr&mement lente. Perityphlite. Mort. Autopsie. Myelite disseminee dans la substance blanche 
et lasubstance grise, plus particulierement dans la premiere. Foyer de ramollissement dans 


la moelle dorsale. Peritonite. 

b) Scarlatine. — Les paralysies consecutives A la scarlatine sont assez rares, 
elles affectent presque toujours la forme spinale, portent prineipalement sur 
la motilite, respectent la sensibilite et conduisent habituellement & l’amyotro- 
phie. Ces paralysies sont-elles bien r&ellement la consäquence de la scarlatine, 
ou faut-il y voir des accidents de diphterite ou bien de la paralysie infantile, c’est 
ce qu'il est diffieile de dire en presence des rapports intimes et nombreux qui 
unissent ces differentes maladies. Macario et Gubler ont cit& des exemples de ces 
paralysies scarlatineuses, Plus recemment, Shapherd ®) a rapporte l’histoire d’une 
petite fille de 5 ans qui, au lendemain de l’eruption, apres avoir presente des con- 
vulsions generalisees, perdit la parole et fut paraly see des quatre membres: 
elle ne pouvait pas non plus maintenir sa tete, qui retombait en avant. Apres qua- 
tre mois d’un traitement tonique, tous les mouvements dtaient revenus et la pa- 
role aussi. 

c) Rougeole.— Les paralysies sont egalement rares apres la rougeole. Lucas ") 
a rapporte un cas de paraplegie rubeolique, et Abercrombie en a eite un autre. 

L’observation suivante est dueä Bergeron ®): une petite fille de trois ans, con- 
valescente de rougeole, etait extrömementfaible et paresseuse. Six semaines aprcs 
son entıide A l’höpital, elle presenta des signes manifestes de paralysie, dans les 
membres inferieurs d’abord : la deglutition devint difficile, la parole nasillarde, 
la sensibilite resta intacte. Mort au onzieme jour. A l’autopsie, ou trouva simple- 


(1) Obermeier, Arch. f. Psychiairie, Berlin, 1874, Band IV, p. 214. 

(2) E. Wagner, Arch. d. Heilkunde, 1872, p. 107. 

(3) Shapherd, Paralysis after scarlet fever (Med. Tim., 1868, S february, p 144). 

(4) Lucas, London med. Journal, 17%. 

oJ Jules Bergeron, N Voreille et puralysie generale consecutive ü !a vougeole. 


" Gn=. des höp., 1868, n’ 2, p. 5). 


Aultopsie. 
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ment une forte eongestiondu cerveau.—Schepers (Berl. klin. Wochensch.,1873, 
43) rapporte un cas qui rappelle l’ataxie aigu&: une petite fille de huit ans, 
atteinte de rougeole, tomba dans le coma, resta trois jours sans connaissance, 
devint muette apres et ne put plus se dresser sur ses jambes: en la voyant cou- 
chee, on ne soupconnait pas sa paralysie. Les mouvements des bras &taient mala- 
droits, saccades, ataxiques. La sensibilite etait normale. L’am&lioration commenca 
dejä au bout de quinze jours et la gudrison s’effectua peu ä peu. -— Liegeard 
a vu se developper A la suite d’une rougeole une paralysie ascendante aigu@ qui 
gudrit en trois semaines. On a aussi observ& plusieurs cas d’hemiplegies rubeoli- 
ques avec trouble de la parole ; Rilliet et Barthez, Benediet, ont vu des faits de 
ce genre, nous en avons rencontre deux: dans ces cas, on avait aflaire sans aucun 
doute ä de l’ene£phalite. 

d) Gubler dit avoir vu des paralysies apres les exanthömes suivants: erytlieme 
noueux, roscole, miliaire, scarlatiniforme et morbilliforme, purpura exanth@ma- 
tique, urticaire febrile, etc. 

4. Paralysies consecutives auminflammations desorganes intrathoracıques. 
— a) Pneumonie. Deja Boerhaave et Hoffmann ont vuapres une pneumomie une 
paralysie du bras du eöte du poumon malade. Huscham a le premier signale des 
paralysies plus ötendues et Macario le premier les a deerites: ce dernier au- 
teur relate quatre cas de pneumonies suivies de paralysies etendues. J,eudet rap- 
porte des faits analogues. La forme la plus ordinaire est une paraplögie incom- 
plete. Chez un de nos malades, nous avons note une forte contracture dans le 
genou avec amyotrophie, absolument comme cela se voit apres la fievre typhoide; 
une autre fois, nous avons observ& une paralysie ascendante subaigu6. Il se pro- 
duit aussi des paralysies qui sont causces par des enc£phalites, nous en avons 
rencontr& des exemples chez des enfänts. L&pine deerit I’hemiplegie pneumonique 
et dit quelle a d&jä dt& observ6e anterieurement par Rostan, puis par Chareot et 
Vulpian®. 

bp) Les autres inflammations des organes respiratoires sont moins souvent sui- 
vies de paralysie. 

On a cependant signal6 des paralysies a la suite de plewresies. Le D' Garmus 
avu,ä la suite d’une bronchite aigu£ intense, Se developper graduellement une 
paralysie generalisde qui fut guerie au moyen de ventouses, de sangsues et de 
vesicatoires. 

ce) La eoquweluche peut amener des paralysies. Surmay en rapporte deux 
exemples ?), nous en avons vu egalement deux cas d’origine c£rebrale, l’un chez 
un enfant, l’autre chez un adulte. Il est difficile de dire dans quelle mesure on peut 
accuser iei les violents efforts de toux et jusqu’ä quel point on peut comparer ces 
paralysies ä celles qui surviennent ä la suite des maladies aiguös, 

5. Paralysies consecutives aus maladies septiques. — C’est surtout l’ery- 
sipele qui donne lien A des paralysies : Graves en rapportetrois exemples et Gubler 
trois. Ce dernier auteur mentionne comme signe caracteristique des mouvements 
choreiformes de la tete, que Westphal attribue a del’ataxie. Onavu survenir une 
fois une paraplegie presque complete exelusivement motrice, avec paralysie de la 
vessie et du rectum: l’amelioration ne se produisit qu’au bout de deux ans et le 
malade en mit eingä guerir. Benediet a aussi not& un cas de paraplegie.On a dga- 
lement observ& de l’amaurose. 

6. Paralysies liees a la grossesse el 4 l’etat puerperal. — On sait depuis 

i 


(1) Lepine, De I'nemiplegie pneumonique, Paris, 1870. 
(2) Surmay, Quelques cıus de paralysies incurables ou temporaires survenues dans le cours ou pendant 
la conwalescence de mılıdies aiyw”s aulres que la diphterie (Arch. gen. de med., 1865, I, p. 678-689). 
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longtemps“) que les paralysies se montrent fröquemment pendant la grossesse et 
apres l’accouchement. Les causes de ces aceidents sont multiples ; nous avons deja 
mentionnd anterieurement les paralysies dues aux hemorrhagies et ä l’hysterie 
et nous n’y reviendrons pas ici. Restent deux autres esp&ces de paralysies puerp6- 
perales: a)Les paralysies nevritiques qui se produisent pendant la grossesse ou 
pendant les accouchements laborieux, par le fait d’une compression des nerfs scia- 
tiques ou qui sont dues ä l’extension d’une inflammation puerp6rale ä ces memes 
nerfs ; b) celles qui sont consecutives d des maladies aigues, surtout ä& des ery- 
sipeles et ä des phlegmons et qui semblent deriver directement de la moelle. 

a) Les paralysies nevritiques quel’on a aussi appeldes traumatigues (®) se ma- 
nifestent le plusordinairement pendantl’accouchement ou peu de temps apres, rare- 
ment avant. Elles sont dues ä la contusion de l’un ou des deux nerfs sciatiques, 
soit par la tete de l’enfant, soit par le fait des op@rations obstötricales, en partieulier 
del’application du forceps. Aussi surviennent-elles principalement apres des ac- 
couchements laborieux et apres ceux qui ont ndcessite l’intervention del’art. On les 
observe parfois pendant la grossesse et alorselles disparaissent aussitöt apres l’ac- 
couchement, des que les nerfs ne sont plus comprim6s. Sur trentre-quatre cas ras - 
sembles par Borham ®), la paralysies’etait montree vingt-deux fois pendant la gros- 
sessemöme. Maiscene sont pas seulement lesaccouchementslaborieux qui sontsuivis 
de paralysies, ces dernieres surviennent souvent ä la suite d’accouchements fort 
simples, ainsi que Fleetwood Churchill ® J’a dejä fait remarquer: dans ces condi-- 
tions, elles apparaissent quelques jours apres la delivrance et tiennent probable- 
ment A une inflammation puerperale qui se propage sur le nevrilöme des bran- 
ches du plexus sacre. 

Nous avons relat& un cas de ce genre (Charite-Annalen, 1862) concermant une 
nouvelle aceouchee atteinte de fievre puerp6rale qui fut prise d’abord dans un 
nerf seiatique, puis dans les deux, de vives douleurs növralgiques s’irradiant 
jusque vers les trochanters, et plustardde paraplögie: ä l’autopsie, on trouva une 
infiltration phlegmoneuse du tissu cellulaire du petit bassin qui s’etait propagde sur 
le nevrileme des deux sciatiques. Cette nevrite a deja &t& deerite et bien 
caracterisee par Romberg: G. Hirsch ® eite aussi l’histoire d’une pluripare 
tres chötive qui &eprouva de violentes douleurs pendant le derniers mois de 
sa grossesse : l’acecouchement fut tres simple, mais les douleurs persisterent et 
furent suivies d’une paralysie qui, plusieurs anndes apres, n’avait pas complöte- 
tement disparu. La litt£rature me&dicale francaise est particulierement riehe en 
documents sur cette question. Outre Leroy-d’Etiolles qui a eitö deux paraplegies 
puerperales dont l’une £tait survenue dans les derniers mois de la grossesse et 
avait disparu six semaines apres l’accouchement (%), nous mentionnerons surtout 
les travaux de Bianchi et la monographie si complete d’Imbert-Gourbeyre N. 

Nous pourrions encore ajouter Maringe ®#) et nombre d’autres. Parmi les au- 


(1) Hotfmann dit : « Eidem morbo (i. e. paraplegize) obnoxis sunt femin® post laboriosum partum, abor- 
tum et retenta lochia). » - 

(2) Bianchi, Des paralysies traumaliques des membres inferieurs chez les nouvelles accouchees, Paris, 
1867. 

(3) Borham, Lancet, 1870, decembre. 

(4) Fletwood Churchill, Dubl. Quarterly Journal of med Sceience,4854, mai. — Et Traite pratique des 
maladies des femmes, trad. frangaise par Wieland et Dubrisay, Paris, 1866; 2° &dition, par A. Leblond, 
Paris, 1874, p. 1198. 

(5) Hirsch, Spinal Neurosen, p. 422. 

(6) Raoul Leroy d’Etiolles, Des paralysies des membres inferieurs ou paraplegies. Recherches sur 
leur nature, leur forme et leur traitement, Paris, 1856. 

(7) Imbert-Goubeyre, Les paralysies puerperales; m&m, couronn& par l’Acad. de med. (Memoires de l’A- 
cademie de med.. Paris, 1861, t. XXX). 

(8) Maringe. Des paraplegies puerperales, Paris, 1867. 
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teurs anglais, nous eiterons Fleet-Wood Churchill ®.On trouve en outre quelques 
observations isoldes, surtout dans la presse medicale francaise. Il nous a dt@ donn& 
d’observer un assez grand nombre de faits de ce genre. 

Ces paralysies debutent d’ordinaire par de vives douleurs consistant en tirail- 
lements et en pieotements qui descendent jusque dans les talons et les orteils. Ces 
douleurs sont parfois intolerables, elles peuvent n’occuper que l’un des membres 
inferieurs et elles s’accompagnent de diminution ou d’abolition de la motilite dans 
les parties correspondantes: habituellement la paralysie reste incomplete; il est 
rare que les douleurs fassent d“faut. La paralysie marche comme une paralysie 
d’origine peripherique, parfois elle se complique d’hyperesthesie eutande et mus- 
culaire ; mais ce qu’on observe le plus souvent, ce sont des amyotrophies et la 
diminution de la contractilitö @leetrique. Dans certains cas, il survient des dou- 
leurs etdela faiblesse dans les reins et il est permis alors de supposer que la nd- 
vrite a gagn& les möninges rachidiennes. 

Le pronostic et la marche de ces paralysies sont les m&mes que ceux des 
autres paralysies d’origine p@ripherique, sans etre absolument favorables dans tous 
les cas. Trös souvent les accidents ont un cours bönin, les douleurs disparaissent 
et les mouvements reviennent dans un delai qui varie entre une et trois semaines. 
Mais d’autres fois le tableau est plus sombre, les muscles s’atrophient et les choses 
restent pendant des mois dans le möme tat. Dans beaucoup de cas, la paralysie 
persiste durant des anndes, mais dtant donnde sa nature peripherique, on peut 
toujours espörer qu’on en triomphera, gräce ä un traitement perseverant et bien 
entendu. Il peut se faire qu’avant que la paralysie nesoit gu£rie, il survienne une 
nouvelle grossesse qui ram£ne les anciens accidents, souvent meme en les aggra- 
vant. On trouve dans les annales de la science plusieurs exemples de guerison de 
ces paralysies anciennes r&putdes presque incurables; nous ne citerons que le sui- 
vant: 

Une femme de 46 ans eut une troisieme couche tres laborieuse, qui fut encore rendue plus 
penible par les man@uvres maladroites d’une sage-femme. Elle fut atteinte d’une paraplegie qui 
resta d’abord incomplete et qui devint complete ä une quatrieme grossesse. Pendant trois annees 
on £puisa en vain toutes les ressources de la therapeutique et on finit par obtenir une guerison 
integrale, gräce ä des frietions ä l’huile de foie de morue continuees pendant plusieurs mois,. — 
L’Heritier rapporte l’histoire d’une autre malade qui garda le lit cing annees consecutives, et dont 
letat fut notablement amelior& par l’usage des eaux de Plombieres (2). 

b) Les paralysies puerperales de notre deuxicme espece sont beaucoup plus 
rares que celles de la premiere, elles rentrent dans le groupe des paralysies con- 
secutives aux maladies aigues, et beaucoup d’auteurs conservent specialement 
pour elles la dönomination de paralysies pwuerperales. On a bien essay&@ de les 
ranger parmi les paralysies reflexes, mais elles n’appartiennent pas plus ä ces 
dernieres qu'aux paralysies nevritiques. Elles ont, pour la plupart, le type des 
paralysies spinales, et il est probable qu’elles sont dues ä quelque alteration 
de la moelle. Ollivier eroit qu'il s’agit d’une congestion spinale par suite de 
suppression des lochies, mais son examen purement macroscopique de la moelle 
n’a rien de probant pour nous : voiei le cas qu’il rapporte tome 1,9: B1: 


Adele M..., 3l ans. Accouchement naturel le 2 mars. La grossesse et l’accouchement avaient 
ete fort heureux. Suppression des lochies le troisieme jour, convalescence sans retour de l’ecoule- 
ment, sortie le douzieme jour de la Maternite. Elle avait repris au bout de huit jours du service 
dans une nouvelle maison, lorsque le 1” avril, apres s’&tre bien portee en apparence Jusque-lä, elle 
eut des fourmillements dans la main et le pied du cöte gauche, puis du cöte droit. Entree 


(1) Fletwood Churchill, Traite pratiqwe des maladies des femmes, traduit par Wieland et Dubrisay, 
2° edition, Paris, 1874, p: 1198: i 

(2) Lhöritier, Eau de Plombieres: Des paralysies et de leur trailement par les vaus thermo-mind= 
rales, 1854, p. 232: 
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le2äl’Hötel-Dieu. Paralysie presque suhbite du mouvement des quatre membres; conservalion 
ere En Se u ; 
de la sensibilite; nulle lesion des fonctions intellectuelles; dyspnee de plus en plus grande. Morte 
le 3 par asphyxie. Congestion peu marquee des vaisseaux rachidiens ; cerveau et moelle Epi- 
eh S I N ! 
niere intacts. (Obssrv. communigq. par Dance ä Ollivier d’Angers.) (1). 


Faye (Norsk Magazin, 1872) eite une observation analogue qui se termina 
aussi par la mort: une primipare qui s’etait bien port&e pendant les trois semaines 
qui suivirent l’accouchement, fut prise de fievre, de douleurs dans les jambes et 
le ventre, d’anesthösie et de paresie des extr@mites inferieures et d’inconlinence 
d’urine; plus tard, on constata que les apophyses &pineuses &taient sensibles ä la 
pression, le bras droit se paresia, la respiration devint difficile et la mort eut 
lieu au neuvicme jour. A l’autopsie on trouva un ramollissement de la moelle et 
un leger exsudat fibrineux sur la dure-mere. — Smoler a decouvert egalement 
du ramollissement de la moelle sur une femme morte avec de la paralysie puer- 
perale. — Nous devons a Frommann ® un examen mieroscopique tres circons- 
tanci6: cet auteur a constatd chez une femme atteinte d’une fievre puerpcrale les 
signes d'une myelite commencante assez etendue. — Outre ces cas mortels dans 
lesquels il existait de la my&lite et probablement aussi de la meningite, il en existe 
encore d’autres ol apres des symptömes tout aussi graves, on a vu survenir la 
guerison. Dejä Fr. Hoflmann (Opera Medica, 1748) raconte le fait suivant: 

Une femme de 22 ans qui venait de se relever d'une couche tres heureuse, fut prise de dou- 
leurs gravatives qui du ventre s’irradiaient dans les aines et en m&me temps de faiblesse para- 
Iytique. Deux mois apres elle ne pouvait plus marcher seule ni m&eme se dresser sur ses 
pieds sans souffrance. Plus tard les mains furent atteintes ä leur tour, elle ne pouvait les flechir 
et les etendre que tres ditficilement, ni tenir aucun objet ; la sensihilit6 y demeura intacte. CGon- 
stipation et miction difficiles. Cet etat s’ameliora peu A peu sous l’influence de bains et de fric- 
tions alcooliques. 


Le fait suivant est rapport& par Michel Bertrand ®): 


Une femme ägee de 33 ans, percluse des membres abdominaux depuis quinze mois, fut trans- 
portee au Mont-Dore. Mere de trois enfants qu'elle avait allaites. A la suite de son dernier ac- 
coucheme.ut il lui etait survenu des douleurs dans les muscles qui, de vagues qu'elles eta’ent 
d’abord, finirent par se fixer dans les lombes ; les jours de calme que ces douleurs lui laissaient, 
devinrent tres rares. Les jambes s’affaiblirent et insensiblement la malade en perdit l’usage. 
Apres la paralysie, elle cessa de souffrir. Guerie par deux saisons au Mont-Dore. 


On a vu se developper, m&me pendant la grossesse,, de ces paralysies a type 
spinal: Borham (®) rapporte l’histoire d’une femme qui &tait enceinte de sept mois 
et qui fut atteinte subitement d’une paraplögie complete des membres inferieurs 
avec anesthesie complete et paralysie de la vessie et du reetum. La grossesse ar- 
rivaä son terme normal, et la femme mit au monde un foetus mort et putrefi@: 
elle mourut elle-möme bientöt apres. Nous ne croyons pas que l’autopsie ait ete 
faite. 

En dehors de ces paralysies spinales , il en existe d’autres d’origine dgalement 
puerp6rale qui afleetent la forme hemiplegique, et qui peuvent etre engendrees 
par des causes tres multiples: dans ces cas onne saurait etablir que des presomp - 
tions sur la nature du processus anatomique. Qestainsi qu’on voit se produire des 
hemiplegies par embolie lorsqu'il y a endocardite, et par hemorrhagie cerebrale 
lorsqu'il existe des convulsions (paralysies uremiques). En outre il y a aussi de 
ces hömiplegies qu’on peut attribuer ä une enc£phalite : nous avons observe un 
fait de ce genre ol pendant la periode puerperale il se produisit une hemiplegie 


(1) Imbert-Goubeyre (Paralysies puerperales, 1861,p. 69) dit A propos de cetas!« Ya-t-il eulä unepa- 
ralysie gen£ralisee, une congestion de la moelle ou bien une möningite spinale»? 

(2) Frommann, loc. cit. 

(3) Michel Bertrand, Itecherches sw les caux du Mont-Dore, p. 408. 

(4) Borham, Lanzet, 1870, decembre. 


. 
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avec une aphasie dont la malade ne gu£rit pas. V. Boullay rapporte un autre cas 
dans lequel les aeeidents döbuterent pendant la grossesse meme ”, 


Une couturiere ägde de 25 ans, bien constituee el ayant towjours joui d’une bonne sante, a 


dejä accouche deux fois au T’ mois; elle est devenue de nouveau enceinte dans les premiers jours 


de juin, Le 18 janvier 1852, elle a ete subitement prise de perte de connaissance pendant qu’elle 
se promenaib; elle est tombee Jans la rue et a ste apportee A ’Hötel-Dieu (service deM. Boul- 
lay), ou l’on constata une hemiplegie droite avec deviation de la face et anesthesie du cöte cor- 
respondant. Les membres parılyses, les bras surtout, etaient agites de mouvements convulsifs 
perpetuels. On appliqua un vesicatoire. Cet etat resta sans modifieation auceune jusqu’au 19 mars. 
A cette epoque l’accouchement se fit naturellement, e; bientöt la sensibilite commenca ä repa- 
raltre dans le membre inferieur droit et dans la cuisse, On prescrivit le 28 et le 30 avril des 
pilules de strychnine d’un centigramme qui occasionnerent des fourmillements, des contractures 
douloureuses dans les membres, les muscles de la face et la langue. Des le lendemain on con- 
stata de l’amelioration, on reprit les pilules de strychnine, et la malade fut en etat de quitter 
l'höpital presque completement guerie, des le 3 juillet (p. 100). V. Boullay pense qu'il s’est 
agi ici d’une paralysie puerperale sans lesion materielle dans le cerveau ; mais nous regardons 
comme plus probable l’existence d’une encephalite (ou d’une hemorrhagie). 

Traitement des paralysies consecutives auz maladies aiguös. — Le traite- 
ment repose sur des bases &tablies par Gubler et qui sont encore vraies aujour- 
d’hui. Fidele A sa conception des paralysies astheniques, cet auteur a pre&conise 
une medication tonique et reconstituante: d’aprös lui, tous les agents debilitants 
doivent ötre proserits ou employ&s avec une vöserve extröme et les meilleures 
prescriptions sont une nourriture facilement assimilable, des toniques, des stimu- 
Jants, des frietions, des douches froides, l’eleetricite. L’expörience clinique a 
pleinement confirm& ces prineipes thörapeutiques et nous devons meme reconnal- 
tre que,thöoriquement, ils sont rationnels, bien que nos id6es relativesau substra- 
tum anatomique de ces paralysies soient complötement difförentes de celles de 
Gubler. En effet, les processus morbides qui sont en jeu ne sont en general ni 
trös intenses ni tres actifs et peuvent etre enrayces si l’on augmente la resistance 
de l’organisme et si on häte les progrös de la convalescence. Dans beaucoup de 
cas la medication tonique suffit ä elle seule pour amener la gu£rison, et quels 
que soient les autres moyens que l’on veuille employer coneurremment, c'est tou- 
jours elle qui doit oceuper la premiere place dans le traitement. Elle consiste en 
aliments fortifiants et faciles A digerer, dans la vie a la campagne, dans un 
pays boise ou au bord de la mer. Les meilleurs toniques, ceux qui ont fourni 
les plus satisfaisants rdsultats dans les affeetions de la moelle sont le vin de 
quinquina, \’'huile de foie de morue, les ferrugineuz et leseau® ferrugineuses, 
En outre on emploiera les bains chauds, les bains sulfureux, les bains salins, 
les bains ferrugineux, et on enverra les malades dans les stations thermales 
approprides que nous avons dejä indiqudes A plusieurs reprises. A une periode 
ulterieure, on preserira les douches, \'hydrotherapie, les bains de mer. 

Parmi les autres medieaments A employer, mentionnons le seigle ergote, qui a 
dejä &t6 employd avee succes par Barbier et Boudin A la dose de 08",75 a 18",5 par 
jour, et qui est recommande specialement par Brown-Sequard. On a aussi pre- 
conise et avec plus de raison la strychnine dont nous avons dejä indique l’action 
et le mode d’emploi. CGontre les aceidents de möningite chronique et les nevrites 
douloureuses, on se servira de l’iodure de potassium. Les narcotiques peuvent 
ötre utiles pour remplir certaines indieations symptomatiques. 

Nous avons ä entrer dans quelques details relatifs A l’exereice des muscles et 
ä l’electrieite. A notre avis, il faut, au döbut des paralysies, qu'elles soient de 
cause eentrale ou bien peripherique, ne permettre et ne recommander de faire 
travailler les muscles qu’avec une grande reserve. On voit souvent des paralysies 


(4) V. Boullay, Consideralions sur un cas de paralysie lide & It miossossr, I :itde et guerie par la 
strychnine (Bullet. gener. de tndrap. 1853, t. XLIV, p. 97 et2%'). 
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n’apparaitre qu’au moment oı les malades, pr&sument trop de leurs forces, exer- 
cent leurs museles trop töt : nous en avons cite un exemple dans l’obs. I de para-. 
lysie typhique, p. 539. D’autres fois, la paralysie s’accentue davantage lorsque les 
muscles sont soumis A un exereice trop pre&eoce. Il faut ögalement &viter comme 
etant nuisibles tous les &branlements imprim6s au corps, les courses en voiture 
sur des routes pavd6es, les voyages en chemin de fer, ete. : aussi nous garderons-- 
nous bien d’envoyer trop töt les malades dans des stations thermales eloignees, 
car les fatigues du voyage font souvent plus de mal que les caux ne peuvent faire 
de bien.— Il n’en est plus de möme lorsque l’affection a deja une certaine durde 
et qu’elle semble vouloir s’arröter et möme rötrograder: ä ce moment il devient 
tres utile d’exercer les museles pour activer leur r&egeneration. Nousavons vu 
chez un malade qui avait gard& le lit pendant des mois entiers, dont les muscles 
des euisses et des jambes dtaient atrophids et qui ne pouvait rester debout que quel- 
ques secondes et en s’appuyant des deux mains sur le bord de son lit, s’accom-- 
plir, apres quelques jours d’un exereice prudemment mönag& des progres tels, qu’il 
parvenait ä faire le tour de sa chambre avec des bequilles. Nous combinons avee 
l'’exereice les bains et l’eleetrieitö et obtenons ainsi dans l’espace de six mois 
une guerison A peu pres complete. — L’exereice musculaire le plus simple qu’on 
puisse imaginer est la marche : si certains groupes des muscles &taient particu- 
lierement interesses, on pourrait, pour les faire fonetionner, instituer une gym- 
nastique sp£ciale. 

Quant & l’ölectrieite, dans bien des cas elle n’est pas indispensable, mais elle 
n’en reste pas moins un de nos agents curatifs les plus pr&cieux et les plus effica- 
ces. G’est dans les paralysies nevritiques qu’elle rend le plus de services, et elle 
peut dans ces cas etre employde aussitöt qu’on le voudra ; seulement on la mettra 
en usage avec precaution pour ne pas occasionner une trop grande irritation : 
nousrecommandons surtout le courant continu avec peu d’el&ments et aussi cons- 
tant que possible. On arrivera, gräce ä lui, ä calmer les hyperesthesies de la ne- 
vrite et ä faire disparaitre peu ä peu les contractures recentes. A une periode 
ulterieure, il sera encore le meilleur remede ä& opposer & l’atrophie musculaire. 
On l’emploie de la m&me facon que dans les cas de paralysies peripheriques en 
general (faciales, radiales, etc.) et, pour apprdcier ses effets, on ne perdra jamais 
de vue le cours normal de l’affection abandonnde ä elle-meme. Ilne rend pas les 
memesservices ä toutes les periodes de la maladie : tant que le processus marche, 
il n’a pas sur lui une action bien marquee, mais plus tard il favorise positivement 
la r&g@ndration des nerfs et des muscles. A une periode encore plus avancce, 
lorsque les aceidents sont rebelles, on fera bien d’alterner avec le courant induit. 

Certains Electropathes ont, ä l’imitation de Remak, prönd la galvanisation du 
grand sympathique au cou, notamment contre les paralysies compliquees d’amyo- 
trophie. Ge mode d’emploi n’est fond& sur aucun motif ni thdorique ni pratique 
bien Evident. 

S 3. Paralysies consecutives aux maladies chroniques. — Ces paralysies sont bien 
plus rares et offrent beaucoup moins d’intör&t que les pröeödentes, aussi nous ne 
nous y arröterons pas longtemps. 

Leudet a deerit des troubles nerveux survenant dans le cours des maladies 
chroniques et les aattribuds aux vaso-moteurs ®) :ces troubles portent sur la sen- 
sibilite, la motilitd et la production de chaleur. La partie atteinte devient comme 
morte, il s’y produit des fourmillements, des engourdissements douloureux et des 
elancements : ces phönomenes s’observent surtout au bout des doigts. Les mouve- 
ments spontanes et communiques exagerent la douleur. Les troubles de la moti- 


(1) E. Leudet (de Rouen), Etude clinique de troubles nerveux peripheriques vaso-moteurs, survenant 
dqns le cowrs des malndies chroniques (Arch. gen., 1864, f&vrier et mars), 
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lit& varient depuis une lögöre faiblesse jusqu’a la paralysie complete ; dans cer- 
tains cas rares, la paralysie alterne avec de la contraeture. D’ordinaire, ces 
paralysies et ces hyperesthesies siegent dans les membres superieurs et inferieurs; 
parfois il s’y joint de la douleur spinale. Ces phenomenes sont sujets ä de grandes 
variations. La plupart des malades eites par Leudet taient des tuberculeux ; les 
autres, moins nombreux, &taient atteints d’affections de poitrine differentes, de 
maladies de l’appareil eirculatoire ou de l’uterus et toujours & une periode 
avancee. La cause des accidents doit ötre attribude, d’apres l’auteur, au systeme 
eerebro-spinal ou aux nerfs vaso-moteurs, peut-@tre a une röpletion anormale des 
plexus veineux rachidiens ®, 

Apres la tubereulose on a observ& des paralysies qui ne tenaient pas ä l’exis- 
tence de tubercules dans les centres nerveux, mais ä des myelites düment cons- 
tatdes A l’autopsie. C. Westphal 9 a trouv& dans un de ces cas de la mye&lite dis- 
söminde. Th. Simon ®, chez un autre tubereuleux atteint de paralysie, a constate 
de nombreux corps granuleux dans les cordons posterieurs de la moelle. Dejä 
antörieurement Surmay avait mentionn& le fait. Rappelons aussi qu’il est fröquent 
de rencontrer chez les tubereuleux une degeneration grise des memes cordons 
posterieurs. 

Les symptömes paralytiques qui se montrent dans ie cours du diabete sucre et 
de la polyurie sont pleins d’interet. On sait en effet qu’on est fonde avec beau- 
coup de raison, ä attribuer ces deux affeetions ä une lösion du systeme nerveux, 
et on possede des observations de diabete (nous en avons nous-meme relat€ plus 
haut) dans lesquelles on a trouv@ une alteration de la partie superieure de la 
moelle ou des lösions macroscopiques (ramollissement, tumeurs) dans le voisinage 
du 4° ventricule. Or, on sait qu’on rencontre souvent chez les diabötiques des 
hemiplögies, en particulier des hömiplegies faciales avec paralysie du voile du 
palais. Par contre, dans bien des autopsies de diabötiques on n’a decouvert au- 
cune alteration du systeme nerveux. 

Marchal (de Calvi) arassemble quarante-trois observations de diabete dans les- 
quelles on avait trouv& de la congestion ceeröbrale, des hömorrhagies eerebrales 
et des paralysies ascendantes ; il ne considere pas ces accidents comme le pro- 
duit du hasard, mais bien comme une consequence directe du diabete. De plus, 
Diekinson ®) dit qu’ayant fait six autopsies de diabötiques,il a trouv& chez les six, 
en divers points du systeme nerveux central, des dilatations arterielles avec de 
petits foyers de ramollissement autour des vaisseaux dilatös et avec production 
definitive de lacunes en ces mömes endroits; il y avait egalement dans tous les cas 
une alteration de la pie-mere : ces l&sions se rencontraient de preference dans la 
protub6rance et la moelle allongee (plancher du 4° ventrieule). Cet auteur ineline 
A considörer ces alterations comme primitives, et il rappelle que les aflections 
cörebrales avec ou sans lösions materielles, s'accompagnent fröquemment de gly- 
cosurie : pour lui le diabete est une maladie du systeme nerveux. Cette question 
ne peut ötre tranchde que par de nouvelles observations. Pour notre part „nous 
avons, chez trois sujets morts du diabete, examind avec le plus grand soin la pro- 

(4) Perroud (De quelques phenomenes nerveux survenant dans le cours de la phtisie pulmonaire 
Lyon med., 4872), d&crit des symptömes analogues dansle cours de la phtisie pulmonaire: ce sont des 
payalysies completes ou incompletes, passageres, et ne tenanl A aucune l&sion materielle appr&ciable. 
Perroud nie que les aflections pulmonaires puissent occasionner des troubles eirculatoires du cöt& de la 
moelle, comme l'a pr&tendu Leudet, etil pense que laplupart de ces phönomenes sont de nature röflexe (Pj 

(2) C. Westphal, Arch. f. Psych. etec., Band IV, p. 354. 

(3) Th. Simon, Tuberkulose und Körnchenzellen. — Myelitis (Arch. f. Psych. etc., Band V. p. 109). 

(4) Marchal (de Calvi), Sur les lesions eerebro-spinales consecutives au diabete (Compt. rend. de V!A- 
cademie des Sciences, t. LVII, 12 octobre 1863; et Recherches sur les accidents diabetiques, Paris, 1864, 
chap. VI. p. 349. - 

(5) Diekinson. Ueber die krankhafte Veränderung des Gehirns und Rückenmarcks bei Diabetes, 18, 
fevrier. 
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tuberance et la moelle allongde, et nous n’y avons jamais d&eouvert la moindre 
alt@ration. Mais nous avons vu des vieillards diabetiques ötre pris d’aceidents ner- 
veux, tels que douleurs nevralgiques dans les membres et dans quelques artieu- 
lations, atrophie de certains muscles; mais en aucun cas ces symptömes n’ont 
atteint un degr& trös intense, parfois m&me ils dtaient transitoires. Nous ne sau- 
rions dire si lesinsomnies que nous avons notdes dans le diabete sont bien le fait 
de cette affection, ou si elles ne eonstituent qu’une complication fortuite ®. Topi- 
nard (Gar. des Höp., n° 51) rapporte deux cas de paralysie agitante avec glyco- 
surie : l’un des malades &tait un vieillard de 63 ans qui, trois ans auparavant, 

avait commenc& A öprouver,en möme temps que la propulsion ä marcher enavant, 

de la glycosurie et du satyriasis. Un an plus tard il presentait du ehe 
ment dans tous les membres, et neuf mois apres, un leger trouble de la pa- 
role. Une saison ä Vichy am&liora les accidents. Charcot et Vulpian ont trouve 
dans la litterature medicale trois cas analogues avec ee on trouya des in- 
durations de la protubdrance du bulbe ou de la moelie (). Dans ce cas lä selerose 
semble bien avoir et& le fait primitif et capital, et la glycosurie parait plutöt avoir 
et@ une complication aceidentelle. 

Les paralysies cons&cutives aux maladies chroniques n’ont encore pu ötre etu- 
dides que tr&s imparfaitement, aussi est-il impossible de dire des aujourd’hui quel 
est le traitement qui convient le mieux dans ces cas. 

S 4. Affections syphilitiques de la moelle. — Malgr& les nombreuses publications 
dont elle a öt& l’objet, la question des affecetions syphilitiques de la moelle n’est 
pas encore tres avancde, elle prösente toujours de nombreux desiderata et bien 
des obscurites aussi bien sous le rapport de l’anatomie pathologique que sous celui 
du diagnostic. D’ailleurs il n’y a pas encore bien longtemps qu’on sait que 
la syphilis occasionne des paralysies, et l’anatomie pathologique des l&sions sy- 
philitiques des centres nerveux, ne date que des travaux de Virchow ®) et de 
E. Wagner M) : ces auteurs eux-memes n’ont eu occasion de voir que tr&s peu 
d’exemples d’affeetions syphilitiques spinales; seulement depuis, on s’est mis ä 
etudier avec beaucoup d’interet et de soin la syphilis du systeme nerveux, et l’on 
a publie sur ce sujet des documents tres nombreux dont la plupart ont trait äla 
syphilis cerebrale ®) : on sait aujourd’hui que celle-ci tient ä une alteration athe- 
romateuse des vaisseaux qui occasionne la formation de thrombus et par lä un 
ramollissement cörebral. En ce qui concerne la syphilis spinale, les documents 
recueillis sont loin d’ötre aussi riches et aussi satisfaisants au point de vue de 
l’anatomie pathologique. Ce qui a rapport au diagnostic est tout aussi insuffisant. 
Le diagnostie des paralysies syphilitiques, et 'en particulier des paralysies d’ori- 
gine cerebrale, se fonde prineipalement sur l’existence d’une syphilis constitution- 
nelle anterieure, et sur l’absence de toutesles autres causes qui pourraient rendre 
compte des symptömes existants. On esi all& jusqu’a admettre en principe que 
toutes les apoplexies suivies d’hemiplögie qui frappent des sujets äges de moins 
de quarante ans, doivent &tre de nature syphilitique (Gjör). On attachait &gale- 
ment une tr&s grande valeur diagnostique ä l’effieacitö du traitement mercuriel 
ou iodure. Malheureusement on ne tarda pas ä se convaincre que des aflfections 


(1) Bouchardat (Bullet. gen. de therap., 1875, fevrier) &numere plusieurs symptömes nerveux qui 
peuvent atteindre les diabötiques (anesthösies partielles, crampes, insomnies, irritabilite, melancolie), et 
qui, d’habitude, disparaissent tres vite sous l'influence d’un traitement approprie, et particulierement 
avec un r&gime convenable. 

(2) Charcot et Vulpian, Gazette hebdomadaire, 1861-1862. 

(3) Virchow, Archiv fin pathologische Anatomie. 

(4) E. Wagner, Das Syphilom oder die constitutionell syphilitische Neubildung (Arch. der Heilkunde, 
1863, p. 1-26, 161-176). 

(5) Heubner, Die Zudische Erkrankung der Hirnarterien, Leipzig, 1874, — C. Braus, Die Hirnsyphı- 
lis, Berlin, 1873, p. 116. 
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nerveuses manifestement syphilitiques rösistaient a ce traitement, et que par 
contre d’autres non syphilitiques guerissaient sous son influence. Aussi le dia- 
gnostie des affections nerveuses syphilitiques et en particulier de celle de la 
moelle, offre une grande incertitude et prete beaucoup A l’arbitraire. (est 
‚ainsiqu’on voit dans la pratique rapporter ala syphilis toutes les affeetions spi- 
nales chroniques qui surviennent chez des sujets jeunes et ayant eu autrefois la 
syphilis: on diagnostique ä tort et ä travers tantöt une exostose, tantöt une tu- 
weur, tantöt un ramollissement. En realite, les affections syphilitiques de la 
moelle sont träs rares, et s’il est possible de reconnaitre avee quelque certitude 
qu’on a affaire A une exostose, ä une tumeur ou ä un ramollissement, on ne peut 
jamais que prösumer, d’apres les anamnestiques, que ces lesions sont de nature 
syphilitique. 


Ulrich de Hutten (1) semble avoir et& le premier qui ait fait mention des paralysies syphiliti- 
ques. Boerhaave eite, en 1776, une amaurose consecutive A une exostose syphilitique, et, dans la 
m&me annde, Lalouette signale un cas de tremblement musculaire general dü ä la mäme cause. 
Un peu plus tard, Lieutaud ohserva une hemiplegie ä la suite d’une osteite syphilitique des os 
du nez, en 1750, Salzmann viffune apoplexie causde par une exostose syphilitique et Plank une 
hemiplegie avec nevralgie sciatique. On a egalement signale, il ya longtemps dejä, des paraple- 
gies de mäme nature, Sauvage en rapporte un exemple, et Portal a vu une paraplegie consecu- 
tive A une carie vertebrale syphilitique. Ollivier (oc. eit., Il, p. 436) reproduit un cas qui avait 
&t& publie par Houstet (2) : c'est l’histoire d’une paraplegie compliquee d'une paralysie de la ves- 
sie et du rectum, qui ceda & un traitement antisyphililigue et qui partant fut declaree d’origine 
syphilitique. Tous ces cas et d’autres analogues de paralysies syphilitiques €taient attribues ä des 
caries ou ä des exostoses, de m&me qu’on rapportait tous les accidents cerebraux (douleur de 
tete, vertige, tremblements, &pilepsie) ä une alteration des os du cräne qui s’etait propagee aux 
meninges et ä la substance cer£hrale, On admettait done implieitement qu'il n’existait pas de 
lesion syphilitique primitive, pas plus des meninges que des centres nerveux. Cette opinion fut 
partagee et accröditee par Ricord et Vidal, de Cassis. Mais on ne tarda pas ä s’apercevoir qu'il 
fallait bien admettre la possibilit& de lesion syphilitique primitive dans les meninges el dans le 
systeme nerveux en general, et on vit se multiplier les observations dans lesquelles on concluait 
avec beaucoup de vraisemblance ä l’existence d’une affection syphilitique propre de la moelle et 
du cerveau. Knorre (de Hambourg) apuhlie, en 1849 ®), plusieurs cas de paralysie qui avaient ac- 
compagne ou suivi de pres les premiers symplömes de syphilis et oü il n’existait aucune espece 
d’alteration osseuse. C’etaient des paralysies de certaines branches nerveuses ou de membhres 
entiers avec lesion plus marquee de la sensibilite, qui cödaient manifestement ä un traitement 
antisyphilitique. L’un de ces malades etait un ouvrier äge de 20 ans, qui avait presente, trois 
semaines auparavant, une roseole papuleuse et une eruption du cuir cheve'u, et qui un matin 
fut frappe subitement de paraplegie avec paralysie du rectum . la partie inferieure du dos etait 
le siege de douleurs. Le protoiodure de mercure amena une prompte guerison. Trois ans apres, 
il apparut de nouveau une paresie de la jambe gauche qui ceda rapidement ä l’emploi de l’iodure 
de potassium. — Les observations recentes publiees par les auteurs anglais, francais et allemands. 
ont surtout trait äla syphilis cerebrale, et,ä cepoint devue, elles sont tres riches en materiaux. 
Quant ä la syphilis spinale, elle a ete moins bien etudiee, surtout au point de vue anatomo-pa- 
thologique. 


Anatomie pathologigwe —a) La cause la plus aneiennement connue des para- 
lysies spinales syphilitiques, c'est la carie vertebrale syphilitique dont il a ete 
question, page 198 (observations de Portal, de Godelier, de Tissot, ete.) ; mais 
nous avons vu que, meme dans ces cas, la nature syphilitique de la carie n’etait 
pas toujours bien d&montree ; en gendral, les antdeedents syphilitiques seuls ont 
serviä asseoir le diagnostie dtiologique ; quant A la carie elle-meme, elle ne pre- 
sente rien de caracteristique. Les faits ou il existait une exostose, celui de Piorry, 
par exemple, sont bien bien plus eoneluants. 

b) Les ajfections syphilitiques des meninges consistent ou en Epaississements 


(4) Ulrich de Hutten, De morbo Gallico, 1519. 

(2) Houstet, Paralysie de cause venerienne, Memoires de lAcademie royale de chirurgie, 1768, IV, 
p- 141). 

(3) Knorre (de Hambourg), Deutsche Klinik, 1849, n* 7, 
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de ces membranes ou en döveloppements de gommes A leur surface : ces deux dven- 

‘tualites ont dt& souvent constatdes pour les meninges eerehrales. Ziemssen a 
trouv& des alterations syphilitiques sur la pie-mere et l’arachnoide. Griesinger 
considere comme caractöristique un öpaississement tendineux de la pie-mere : ces 
Cpaissements ont &td trouv6ds dans les m&ninges rachidiennes aussi bien que dans 
les meninges eräniennes, et on a möme voulu en faire une forme speciale de m6- 
ningite, la meningite syphilitique (Zambaco ®, Yvaren ®). On les a surtout 
rencontres A la region cervicale oü tantöt la dure-mere ou bien la pie-mere, tan- 
töt les deux meninges A la fois &taient &paissies, et dans ces cas ces membranes 
etaient unies l’une ä l’autre par des adhörences. Mais ces partieularitds n’ont en 
elles rien de caracteristique, ces adherences et ces @paississements pouvant se 
rencontrer en dehors de toute cespece de maladie. 

c) Lesions de la moelle elle-meme. — 1) Gommes de la moelle. E. Wagner 
(loc. eit.) rapporte l’observation d’un homme de 49 ans, syphilitigue depuis une 
annde, qui mourut avec le diagnostic de tumeur cerebrale et hydroc6phalie 
ehronique. A l’autopsie, on decouvrit une gomme dans le cervelet et une autre 
dans la moitie gauche dela moelle, immediatement au-dessous de la protuberance; 
cette derniere avait la grosseur d’une noisette, @tait blanche avec un reflet bleuä- 
tre,riche en sucs, et son centre &tait occup@ par un petit noyau jaunätre. Le reste 
de la moelle £tait intact. 

M. Rosenthal rapporte un cas analogue ®). 


Une ouvriere de 28 ans avait souffert, au commencement de janvier 1865, de nevralgies dans 
les jambes, suivies d'une paralysie rapide du mouvement. J’examine la malade ä& l’automne ; 
elle est anemique et frappee de paraplegie ; les membres inferieurs sont paralyses et considera- 
blement amaigris et prösentent de l’anesthesie, de l’analgesie et une diminution tres notable de 
la eontractilite electro-musculaire (surtout des extenseurs). Vers la fin de l’annee, la malade 
meurt avec de la cystite et des lesions de decubitus. A l’autopsie, on trouve au centre du parietal 
gauche une gomme arrondie, grosse comme une noisette, dont la surface libre repousse la dure- 
mere; une seconde gomme, de l’&paisseur d’un doigt, longue d’environ 3 centimetres, part 
de la dure-mere spinale et comprime la moelle ä gauche, de la 2° ä la 5° vertebre cervicale. On 
trouve en outre une cicatrice d’uleere syphilitique du vagin, de l’anemie de tous les urganes et 
une degenerescence brightique des reins. J’appris ensuite que cette femme avait eu, en 1860, des 
uleerations vaginales, et, en 1863, pendant quelque temps, de la syphilis. 


Un autre cas dont la nature syphilitique reste cependant douteuse, a &t@ rap- 
port@ par Mac Dowell : la tumeur ava!t la grosseur d’un pois, &tait dure, et le 
tissu nerveux ambiant dtaitramolli. Wilks a egalement trouv@ une tumeur sem- 
blable de la moelle chez un sujet qui presentait en möme temps des cicatrices 


syphilitiques du foie. 

Nousdevonsä W. Moxon ®)une observation interessante que nous reproduisons 
iei parce qu’il s’agit non d’une gomme proprement dite, mais de petites tumeurs 
gommeuses dissemindes dans le tissu medullaire. 


Un homme de 38 ans entre äl’höpital le 4 aoüt, pour une paraplegie. Il y a sept ans, ila eu 
un chancre avec bubon non suppure, et une eruption cutande legere.Ily asixans,il s’est fracture 
la jambe gauche, qui est toujours restee faible depuis. Sa maladie actuelle a debute, il ya 3 se- 
maines, apres une forte diarrhee; puis le malade a &prouv& de l’engourdissement dans le pied 
gauche, et une diminution de la sensibilite et de la motilite qui, en deux ou trois jours, gagna 
jusqu’au haut de la cuisse, ä droite aussi bien qu’ä gauche. Dans les lombes, il y avait de vives 
douleurs que l’on prit pour de la nephrite et que l’on traita en consequence ; ces douleurs dispa- 
rurent dans la suite. Deux jours avant l’entree, il se manifesta de l’incontinence de l’urine et des 


(1) Zambaco, Des affections nerveuses syphilitiques, Paris, 1862. 

(2) Yvaren, Des metamorphoses de la syphilis, recherches sur le diagnostic des maladies que lasy- 
philis peut simuler et sur la syphilis a Vetat latent, Paris, 1854. 

(3) Rosenthal, Traite celinique des maladies du systeme nerveu&, traduction par Lubanski, p. 366. 

(4) W. Moxon, On syphilitie diseases ofthe spinal cord (Guy’s hosp, Reports, 1874, third series, vol, 
XYI, p. 217), 
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selles. A son entree, le malade ala physionomie d'un homme bien portant. On constate une 
diminution du sens tactile ä droite, depuis la cröte iliaque jusqu'en bas, ä gauche depuis le pli 
de l'aine. Pas de douleurs. Lorsqu’on touche la peau un peu rudement, on provoque des reflexes, 
Les cuisses ne se meuvent que difficilement; et le malade ne peut pas se dresser sur ses jambes:: 
il n’urine qu’au moyen du catheter. La contractilite electro-musculaire est tres-faihle; la sensi- 
bilite eleetrique est abolie. Le processus fait des progres rapides et il se produit des abees ä la 
fesse gauche. Le malade meurt le 24 aoüt, au milieu d’une forte fievre. A l'autopsie, on trouve 
des points scleroses ä la voüte cränienne. Les meninges de la moelle allongee sont fortement 
pigmentees. Sous la pie-mere spinale, on decouvre plusieurs taches brunätres ou noirätres dont 
le diametre varie depuis celui d’un grain de millet jusqu’& celui d’un pois, et on sentque la pie- 
mere est indurce & leur niveau. Dans son quart superieur, Ja moelle est remarquablement dure. 
A la section, on reconnait que les taches indiqudes sont formees par une masse foncee et dure, 
et qu’ä leur centre il existe une mince couche d'un tissu gommeux dont la mollesse contraste 
avec la durete du tissu fonc& environnant. (Quelques-unes de ces taches occupent les cordons 
posterieurs, d’autres les cordons lateraux. La couche externe est formee par du tissu conjonctif 
venfermant de nombreux noyaux päles, des fragments abondants de myeline, et le centre se com- 
pose de ces mömes &löments, mais degeneres. Dans le voisinage des taches on trouve une 
-grande quantite de corps granuleux, et les vaisseaux sanguins sont entourds d'une couche tres 
nette de pigment, Au centre du lobe superieur du poumon droit il existe un petit foyer de 
pneumonie. Py6lo-nephrite droite, Cystite. Chacun des testicules renferme deux gommes bien ca- 
ractsrisces, dont la structure est absolument la m&me que celle des tumeurs de la moelle, 


2) On a aussi signald des lesions syphilitiques du parenchyme medullaire 
lui-meme , mais ces faits sont douteux ®, Onn’a pas eite, que nous sachions, un 
seul cas bien authentique de ramollissement syphilitique de la moelle qui soit 
comparable aux cas relativement fr&quents de ramollissement syphilitique du 
cerveau. Parmi les nombreux specimens de ramollissement de la moelle obser- 
ves jusqu’ä ce jour, aucun n’a pu 6tre attribue a la syphilis, ä moins qu’on ne 
veuille faire rentrer dans cette categorie le cas de Moxon. Quant aux lesions 
»chroniques de la moelle, elles ont te souvent rapportdes a la syphilis. Nous ne 
faisons que mentionner en passant la degendration grise des cordons posterieurs, 
le tabes, car si quelques auteurs ont prötendu qu'il peut parfois avoir une origine 
syphilitique, d’autres plus competents et plus nombreux ont repouss& cette ma- 
niöre de voir. Mais certains cas de selerose ont &t& considerees comme de 
nature syphilitique, ainsi Lancereaux en cite un exemple interessant. Une femme 
ötait entrde A l’höpital presentant comme symptöme unique de syphilis une c&- 
phalde intense : elle accoucha au sixieiıne mois de deux jumeaux qui ne vecurent 
que trois jours: ä l’autopsie, on trouva chez l’un, deux petites tumeurs dans le 
foie,rien dans la moelle ; chez l’autre, la moelle &tait dure, ratatinde,son tissu etait 
serre, de consistance fibreuse et de couleur gris rosce. Au, microscope on ne put 
y decouvrir aucune trace ni de cellules nerveuses ni detubes nerveux. — Nous 
rapprochons de ce fait un autre rapport& par Charcot et Gombault: 


OBservarıon. — La nommee M .. (Jeanne), ägee de 40 ans, est entree le 18 septembre 1871 
dans le service de M. Charcot, ä la Salpötriere. En 1849 ou 1850 elle fut admise A l’höpital de 
Nevers pour des ulcerations multiples situees ä la face interne des grandes levres; elle y fut 
traitde par les pilules mercurielles et la liqueur de van Swieten. 

A-t-elle eu une roseole A la suite de ces accidents ? il est impossible de l’etablir. Mais, ä plu- 
sieurs reprises, des ulcerations se sont montrees dans la gorge. Trois ans plus tard se developpa 
un bubon suppure de l’aine, puis, un peu apres, des rhagades au pourtour de l’anus, et des ulce- 
rations qui ont toujours persiste depuis cette epoque. Vers 1860, elle fut atteinte de psoriasis 
plantaire et palmaire, proc&dant par eruptions successives, ayant chacune une duree de plusieurs 
mois et söparees par des intervalles A peu pres egaux. Ges accidents cutanes se repeterent pendant 
dix anndes conseeutives et cederent enfin A l’iodure de potassium, associe ä un traitement topi - 
que par la pommade au preeipite blanc. Cette guerison fut presque immediatement suivie d’ac- 


(1) Fallvon Meningilis Syphilitica (Virchow’s Arch. für patholog. Anatomie, Band LX, Berlin, 1874, 
mai, p. 285). * 

(2) Charcot et Gombault, Note sur un cas de lesions disseminees des centres nerveux. obserpees chez 
wne femme syphilitique. (Arch. Te phuysiol,, 1873, m’ 2, p. 142, et n° 3, p. 304), 
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eidents du cötE du membre inferieur gauche. GC» furent d’abord des fourmillements, des elance- 
ments douloureux, un sentiment penible de constrietion, surtout au niveau des jointures; pnis 
un affaiblissement qui fit bientöt des progres assez sensibles pour göner tres notablement la 
marche. Admise successivement dans divers services hospitaliers de Paris, elle fut partout sou- 
mise sans sucees A la medication antisyphilitique, et le 22 fevrier 1871 elle entrait ä la Salpd- 
triere, 

Au moment de son arrivee ä l’infirmerie de cet hospice, au mois de septembre de la m&äme 
annee, on constatait en möme temps que la paralysie incompl&te du mouvement, une hyperesthe- 
sie cutande assez prononcde dans le membre pelvien du cöte gauche, tandis qu’ä droite la peau 
des parties correspondantes etait anesthesiee. La medication mercurielle et iodee fut tentee sans 
succes, Ja malade ne pouvant tolerer ces medicaments sous aucune forme. — La paralysie suivit 
une marche lentement progressive et jusqu'au mois de janvier 1872. Tous les symptömes sem- 
blaient se rattacher ä une lesion bornee exclusivement ä la moelle epiniere. Mais, vers cette &po- 
que, apparurent de nouveaux accidents. 

Etat actuel. — 15 janvier 1872. — Il est survenu depuis quelques jours une cephalalgie 
Intense accompagnee de vomissements La douleur siege profondement et n'est nullement aug- 
mentee par la pression. Elle occupe principalement le sommet de la täte et s’irradie vers la 
nuque, Elle revient par elancements, et au moment des paroxysmes, arrache des cris ä la ma- 
lade. A part une dilatation manileste de la pupille du cöte gauche, la face ne presente A cette 
epoque rien de special ä noter, La langue jouit de tous ses mouvements, mais elle est constam- 
ment agitee par des contractions fibrillaires. La voix est nasonnee et quelques ulcerations super- 
ficielles sont dissemindes sur les amyguJales et les piliers du voile du palais. Celui-ci, du reste, 
est symetrique eb jouit de tous ses mouvements. Les membres thoraciques et la parlie superieure 
du tronene sont le siege d’aucun trouble du cöte du mouvement ou de la sensibilite. Au niveau 
de l’apophyse Epineuse des troisieme et quatrieme vertebres dorsales, la peau porte la trace de 
plusieurs cauteres. En ce point existe une douleur spontande qui, plus vive A gauche qu'ä droite, 
s'irradie de Ja le long des espaces intercostaux correspondants pour aboutir ä l’epigastre. La 
pression du doigt sur ces apophyses et sur le trajet des nerfs contenus dans ces espaces y fait 
reconnaitre l’ex.stence d'une serie de points douloureux sous-cutands. La peau qui recouvre cette 
zone dans une hauteur d’environ quatre travers de doigts, est au contraire le siege d'une insen- 
sibilite a la douleur ä peu pres complete Au-dessous de cette espece de ceinture d'anesthesie 
douloureuse, la peau du tronc se trouve, sous le rapport de la sensibilite, divisee par la ligne 
mediane en deux moities parfaitement symetriques. A droite, les pincements les plus energiques, 
l'application möme du pinceau eleetrique, causent a peine une faible douleur, tandis que le con- 
tact d'un objet m&me tres leger est nettement percu. A gauche, au contraire, l’exaltation de la 
sensibilite douloureuse est assez prononcee pour que le simple frölement du doigt soit penible. 
ment ressenti. Les mömes particularites s'observent du reste au niveau des membres inferieurs, 
A gauche, la paralysie du mouvement, bien que tr&s prononcee, n'est cependant pas absolue. 

La malade reussit encore ä soulever son pie de quelques centim£tres au-dessus du lit; mais il 
lui est impossible de le maintenir quelques instants dans cette situation. Le membre n'est tou- 
tefois atteint en aucune facon de rigidite. 

Les masses musculaires y ont subi un amaigrissement dejä appreciable. Tandis que le mollet 
droit mesure 29 centimetres, celui-ci n’en mesure que 28. Elles ont surtout une consistance mol- 
lasse qu’on ne retrouve pas ä droile. Les fourmillements du debut n’ont pas disparu complete- 
ment; ils reviennent encore de temps ä autre et sS’accompagnent de sensations (louloureuses sous 
forme de brülures. Au niveau du genou, du cou-de-pied, du dos du cou-de-pied, existe un senti- 
ment habituel de constrietion; parfois enfin il se produit de brusques contractions musculaires 
amenant des soubresauts tantöt partiels, tantöt dans la totalite du membre, 

La notion de position y est modifiee dans une certaine mesure. La malade, les yeux fermes, se 
rend tres bien compte des mouvements qu’on fait executer ä sa jambe ou Asa cuisse; elle sait 
distinguer si elle est f.echie ou si elle est etendue; mais il lui est impossible de trouver son pied 
gauche avec la main, man@uvre qu’elie execute aisement s'ils'agit du pied droit. Les mouve- 
ments reflexes ne sont acerus ni ä droite ni ä gauche. Le membre inferieur droit n'est, au con- 
traire, nullement paralyse. La malade le souleve et le porte dans tous les sens. Elle peut encore 
se tenir debout et faire peniblement quelques pas dans la salle. Elle traine alors le pied gauche 
qui glisse sur le parquet, incapable de s’en detacher. La vessie etle rectum ne sont pas paraly- 
ses; mais il se fait par l’anus un &coulement continuel de pus extrömement fetide. Il ne se 
pass>, du cöte des poumons et dlu cur, aucun phenomene morbide. L’urine ne contient ni albu- 
mine ni sucre; le pouls est A 68; la temperature rectale oscille depuis quelques jours entre 
3T et 38. L’&tat general est du reste trös mauvais. L’amaigrissement a fait depuis quelque temps 
des progres rapides. La faiblesse est extröme. La peau, de couleur terreuse, est couverte d’abon- 
dantes macules pigmentaires et de eicatrices tres superficielles. 

Le 7 fevrier, pendant qu’on l’examinait, la malade pälit tout ä coup, perd connaissance et se 
renverse sur son lit. Puis la face se congestionne, quelques grimaces apparaissent, quelques 
secousses conyulsives dans les membres superieurs ; la respiration devient stertoreuse, et une 
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petite quantite d’&cume sanglante s’ecoule de la bouche. Ceite attaque, de tres courte duree, est 
suivie presque immediatement d'une autre. La temperature rectale, prise aussitöt apres celle-ci, 
est de 38,0. Le 10, le13 du m&me mois, les mömes accidents se renouvellent, et il est probable 
que, pendant ces qnelques jours, un certain nombre d’acces analogues ont passe inapercus, 

Le 10 feyrier. On constate pour la premiere fois que le moteur oculaire, le muscle droit 
externe de l'oeil du cötE gauche, est paralyse. Lorsque la malade regarde fortement ä gauche, 
la pupille ne peut atteindre l’angle externe de l’eil. Les mouvements de tous les muscles parais- 
sent conservös. — Le 14 fevrier. La deviation des traits, dejä visible hier, est aujourd'hui 
tres accentuee. La paralysie de la face est complete ä droite. Ce cöte parait d’une facon 
tres generale plus grand que le gauche, tous les plis y sont effaces. La commissure labiale 
gauche est fortement relevee et entrainee au dehors. La deviation de la houppe du menton 
s’est produite dans le meme sens. Toutes ces differences s’accentuent bien davantage encore 
lorsque la malade vient ä parler ou ä rire. Du cöte droit, les levres devenues inertes sont im- 
puissantes ä retenir l’air dans la bouche, lorsqu’elle veut gonfler les joues, elle ne peut les 
affronter dans l’action de siffler ou de souffler. 

Lorsquelle boit, une partie du liquide s’ecoule par la commissure droite entr’ouverte. 

La paralysie de l’orbiculaire des paupieres est tres marquee et l’occlusion complete de l’oil 
droit est impossible, La laugue n’est nullement deviee ; le voile du palais est symetrique. 

La joue droite est vivement coloree, elle est notablement plus chaude que la gauche. 

Quant ä la sensibilite de la face, elle est demeuree intacte, 

17. fevrier. L’examen du fond de l’eeil, pratique par M. Galezowski, a donne les resultats sui- 
vants : la papille droite a ses contours legerement obscurcis par un peu d'infiltration sereuse. 
La papille gauche, un peu päle, est normale. 

24 fevrier. La paralysie du facial semble avoir gagne en profondeur ; le voile du palais est 
asymetrique. La sensibilite gustative de la pointe de la langue est abolie du cöte droit, tandis 
qu’elle est conservee A la base et dans le cöte gauche. La sensibilite tactile, au contraire, est 
parfaitement conservee sur toute la surface de lorgane. L’exploration, pratiquee avec differentes 
substances : coloquinte, gentiane, sulfate de soude, et a plusieurs jours d inlervalle, a constam- 
ment amene le m&me resultat. 

27 feyrier. L’examen de la contractilit6 faradique partique par M. Duchenne (de Boulogne) 
permet de reconnaltre une diminution notable, mais non une abolition complete de cette 
propriete dans les muscles faciaux du eöte paralyse. Ils repondent, au contraire, plus facile- 
ment que les muscles sains, aux exeitations galvaniques. Pendant la periode de temps comprise 
entre le 12 fevrier et le 4 mars, la temperature rectale oscille, le matin entre 380,3 et 389,6; 
le soir, entre 380,4 et 390,3. Avec cette temperature febrile il ne se produit pas d’acceleration 
du pouls, dont la frequence descend meme au-dessous de la normale, Le nombre des pulsations 
varie entre 52 et 72, il est en m&me temps petit et depresssible. 

4 mars. La paralysie des muscles de la face est de plus en plus prononceee, ceux-ci ont perdu 
ä peu pres totalement leur contractilite faradique, La malade est devenue completement gäteuse, 
Elle est plongee dans un &tat de somnolence continuelle d’ou il devient difflcile de la fa.re sortir. 
Son intelligence s’obscureit tous les jours; non seulement elle ne quitte plus le lit, mais elle a 
maintenant besoin d’&tre aidee pour s’asseoir. La cephalalgie et les vomissements persistent 
toujours. De nouveaux phenomenes morbides se sont produits du cöte de l'eeil droit et du cöte 
dela face. La dilatation de la pupille, limpossibilite oü est celle-ci d’atteindre le grand angle de 
Y’eeil,la chute de la paupiere superieure, y revelent l’existence d'une paralysie de la trois;eme paıre. 

Sur le bord inferieur de la cornee vient d’apparaitre une petite pusfule entouree d'une areole 
vasculajre qui ne tarde pas ä s’etendre ä toute la partie interieure de Ja vonjonctive bulbaire. 
Elle laisse A sa suite une petite uleeration qui, dix jours plus tard, a disparu. La sensibilite 
tactile de la peau est partout conservee ä la face; mais ä uroite, l’existence de plusieurs points 
douloureux ä la pression et specialement les points sus-orbitaire, sous orbitaire et mentonnier, 
semblent indiquer un certain degre de nevralgie du trijumcau. 

Le fond de l’ceil, depuis le 17 fevrier,aete examine regulierement tous les jours par M.Galezowski. 

Get observateur a pu suivre des deux cötes le developpement progressif de la nevrite optique, 
et le 30 mars on note la suflusion sereuse au pourtour de la papille, au centre la dısparıtion 
des capillaires et la coloration blanc mat qui en est la consequence, On constate vers la m&öme 
epoque la paralysie dı nerf de la sixieme pa:re du cöte droit. 

i1 avril. L’amaigrissement et la faiblesse ont fait des progres enormes. Les vomissements ne 
surviennent plus qu’ä de rares intervalies. La cephalalgie persiste, bien que notablement atte- 
nuee,. Du cöte de la face, tous les symptömes qui se sont successivement presentes a l’observa- 
tion ont persiste. Les traits sont fortement devies du cöte gauche. Le globe oculaire droit, re- 
duit ä limmobilite est A demi recouvert par la chute de la paupiere superieure, tandis que 
l’oeclusion complete de l’oeil demeure impossible. 

A gauche le cöte extern> seul est paralyse. La vue, trouble des deux cötes, est cependant un 
peu mieux conservee A gauche. Le membre inferieur gauche est completement inerte, les mou- 
vements reflexes y sont tres notablement accrus. L'amaigrissement y fait des progres plus sen- 
sibles que dans tout le reste du corps. 
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Contour du mollet droit, 27 centimötres; gauche, 24 centimetres. Les modifications de la 
sensibilite cutande sont les m&mes que par le passe. La temperature rectale est restde au möme 
niveau, mais la frequence du pouls a augmente. Il atteint maintenant 108 et 112 pulsations, 

De gros räles muqueux existent dans toute l’etendue de la poitrine. 

Dans les derniers jours il survient une diarrhee abondante sereuse; une vaste eschare se deve- 
loppe au niveau de la region sacree. La mort survient le25 avril ä une heure du matin. 


Autopsie. — Le 26, a dix h>ures du matin, la rigidite cadaverique, tres prononcee dans les 
membres thoraciques, a completement disparu dans les membres in ferieurs. 

Etat des visceres. — Te sommet du poumon gauche est creuse de petites excavations dans le 
voisinage desquelles existent quelques ilots de pneumonie caseeuse. Le poumon droit, forte- 
ment congestionne ä la base, est uni ä la paroi costale par de nombreuses adherences cellu- 
leuses. Le coeur est petit, son tisssu est flasque, et la fibre cardiaque a une teinte feuille morte 
tres prononcee. Il n’existe pas de lesions au niveau des orifices. Le foie n'est pas augmente de 
volume, il presente & sa surface un ‘certain nombre de plaques blanches qui, du reste, ne 
penetrent pas dans la profondeur de l’organe. Les reins et la rate ne sont le siege d’aucune alte- 
ration. Sur la muqueuse rectale existent de nombreuses uleerations, profondes, arrondies, ä 
bords legerement dechiquetes. Dans l’intervalle des points uleeres la membrane est epaissie et a 
pris une coloration ardoisee. 


Systeme nerveuw. — La boite cränienne est saine dans toute son etendue; il en est de 
meme de la dure-mere. Dans la cavite arachnoidienne et le tissu sous-arachnoidien existe une 
quantite notable de serosite transparente. Les eirconvolutions de la face convexe du cerveau 
sont legerement aplaties et andmides, mais elles ont partout conserve leur consistance normale. 
La pie-mere n’a contracte avec elles aucune adherence et s’en detache facilement. Les gros troncs 
arteriels de la base sont exempts de toute lesion atheromateuse, Les bandelettes optiques et les 
pedoneules cerebraux presentent de chaque cöt& des alterations. A droite, la bandelette, dimi- 
nuee de volume, est parcourue dans le sens de sa longueur par des tractus gris que separent les 
uns des autres des intervalles de substance blanche. La lesion est surtout prononcee vers le bord 
interne du faisceau, elle semble augmenter d’avant en arriere et ä sa partie posterieure; ce der- 
nier tractus n'est plus represente que par une mince couche grise demi-transparente, Le pedoncule 
presente vers sa partie interne et s’etendant un peu dans l’espace interpedonculaire une plaque 
de couleur grise ä grand diametre parallele ä la direction des fibres nerveuses. De la partie ante- 
rieure de celle-ci se detachent des traindes de m&me couleur qui peuvent &tre suivies assez loin. 
Le nerf moteur oculaire commun qui emerge de cette plaque est atrophie et manifestement dege- 
nere. A gauche, la bandelette n’a pas diminue d’epaisseur, elle a conserv& sa coloration blanche, 
excepte ä la partie anterieure, ol ses fibres sont interrompues par une tache grise peu profonde, 
Sur la partie moyenne du pedoncule, un peu plus rapprochee de la bandelette optique que de la 
protuberance, existe une plaque de la grosseur d’une lentille arrondie et constituee par deux por- 
tions de couleur differente : l’une peripherique, d’un rouge vineux, l’autre centrale, jaunätre et 
d’apparence caseeuse. Le tubercule mamillaire gauche est de moitie moins volumineux que le 
droit; sa coloration est egalement beaucoup plus grise. La meme teinte se retrouve ä la partie 
posterieure du chiasma et au cöte externe du nerf optique droit, Quant A celui du cöte gauche, il 
est atrophie et gris dans toute son etendue. Sur la face anterieure de la protuberance on ren- 
contre deux plaques d’un gris rouge pourvues d'une partie centrale jaune. L’une d’elles est situde 
sur la moitie gauche, un peu plus rapprochee du bord anterieur que du bord posterieur. L’autre 
est placee sur la partie laterale droite en arriere du point d’emergence du nerf de la cinquieme 
paire. Ses dimensions sont plus considerables et elles s’etendent jusque dans la fossette sus-olivaire. 
Elle semble constituee par la reunion de trois plaques distinctes A leur origine, car elle contient 
un nombre egal de centres degeneres. La partie anterieure du bulbe est exempte d’alterations; 
il en est de meme du cervelet, qui parait sain aussi bien ä sa surface que dans son &paisseur, Mais 
sur le plancher du quatrieme ventricule, ä droite du sillon median, un peu en avant d’une ligne 
qui reunirait les angles lateraux, existe une petite plaque de coloration rouge. 

Une plaque rougeätre ä centre jaune occupe ä gauche la partie anterieure du faisceau lateral 
de listhme. Elle empiete sur la partie externe du tubercule quadrijumeau posterieur et coupe pour 
ainsi dire en deux le tractus blanc qui de ce tubercule va gagner le corps genouill& interne. Les 
parties voisines de cette plaque ont une teinte grise assez prononcee, 

Le cerveau proprement dit, examind A l’aide de coupes verticales multiplies, n’a pu contenir 
aucune production morbide. Les ventrieules cerebraux ne presentaient ä leur surface ni saillie ni 
coloration anormales. Parmi les nerfs de la base du cerveau, independamment des nerfs optiques 
et du moteur oculaire commun du cöte droit, on constate que les filets d’origine des deux moteurs 
oculaires externes ont une coloration grise et ont notablement diminue de volume, Le trijumeau 
et le facial droits paraissent egalement plus gris que ceux du cöte oppose. 

Dans le rocher, qui du reste ne contient aucune production pathologique, le nerf facial droit 
ainsi que la corde du tympan ont les caracteres de l’etat normal. Les plaques observees ä la sur- 
face de l'isthme presentent les caracteres suivants, qui leur sont communs : elles sont situes 
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immediatement sous la pie-mere; on n’en rencontre aucune dans la profondeur de la substance 
nerveuse. Legerement deprimees ä leur centre, elles se distinguent du tissu voisin par une durete 
un peu plus grande, mais elles ne font jamais de saillie ä sa surface. 

La pie-mere qui les recouyre parait legerement epaissie, mais s’en detache facilement, du moins 
au niveau du pedoncule cerehbral. Leurs dimensions sont toujours petites, la plus grande ne depasse 
pas la largeur d’une piece de cinquante centimes. Elles sont pour la plupart constituees par deux 
portions, l’une peripherique, lautre centrale. La premiere, d’un gris rouge, devenant rapidement 
plus foncee par l’exposition ä l’air, est limitee par un lisere plus colore qui va en se degradant en 
dehors, ou il se confond par nuances insensibles avec le tissu environnant. La seconde, jaunätre, 
assez regulierement arrondie, de consistance assez ferme, a l’aspect du pus concret ou de la ma- 
tiere caseeuse. 

Elles ne penetrent pas ä une grande profondeur dans la substance nerveuse, comme il est facile 
de s’en assurer sur les coupes, ol elles conservent la m&me forme arrondie et leur union intime 
avec le tissu normal. 

Moelle epiniere. — Les parois du canal rachidien et la dure-mere ne sont nullement alterees. 
Au niveau des racines de la troisieme paire dorsale du cöte gauche, sur une etendue d’un centi- 
inetre environ, la partie laterale de la moelle, legerement renflee, forme une sorte de nodosite, 
et le doigt promene A la surface de l’organe sent dans cet endroit une induration, L’arachnoide 
epaissie englobe les racines nerveuses correspondantes et les applique sur cette sorte de tumeur. 
Celles-ci sont du reste grises et manifestement atrophiees. Au-dessous le cordon lateral reste 
indure dans une etendue considerable, mais il est alors plutöt retreci qu’augmente de volume. 
Des coupes transversales pratiquees ä differentes hauteurs sur la moelle permettent de constater 
jes partieularites suivar’ >s : auniveau de la tumeur, dans toute la moitie gauche de l’organe et 
(lans les cordons posterıeurs, le tissu a pris une coloration gris rose, uniforme, et parait tres 
vasculaire; sa consistance est grande, ainsi que son &lastieite. Il est impossible de distinguer la 
substance grise, qui parait envahie par le produit morbide. Au-dessous, la coloration grise se 
limite de plus en plus exactement au cordon lateral. Au-dessus, elle occupe les cordons poste- 
rieurs jusqu’ä la partie superieure de la region cervicale. Nulle part on ne rencontre de ramol- 
lissement de l’organe, Dans le membre inferieur gauche, les masses musculaires, et en particulier 
celles du mollet notablement diminue de volume, ont une coloration Jaune qui ne se retrouve pas 
dans celles du cöte droit. 

Examen mieroscopique des centres nerveux. — Apres quelques jours de maceration dans 
l’acide chromique, des portions du tissu sont prises au niveau des plaques de la protuberance et 
dissociees soit dans l’eau, soit dans la glycerine. ® 

Les resultats de l’examen different suivant qu'on le fait porter sur le centre de la plaque ou sur 
la zone peripherique. Au centre on rencontre, en möme temps qu'une tres grande quantite de 
noyaux libres de petites dimensions et des granulations graisseuses isolees ou reunies en amas, 
deux sortes d’elöments cellulaires: les uns sont constitues par de grosses cellules arrondies et 
possedant un contour tres net. Leurs dimensions varient dans des limites assez larges, mais la 
plupart mesurent de 15 & 20 milliemes; leur contenu est egalement variable, dans un petit nombre 
il est finement grenu. Quelques-uns ont l’aspect de veritables corps granuleux cellulaires. La 
plupart renferment une substance jaunätre extrömement refringente fragmentee en masses irre- 
gulieres ordinairement de grandes dimensions. Cette substance resiste A l’action du carmin qui 
fait apparaitre le plus habituellement au centre de la cellule un noyau ovalaire. Elle se colore en 
brun par la teinture d’iode; l’acide acetique ne lui fait prouver aucun changement, mais l’essence 
de terebenthine et l’alcool la font en grande partie dısparaitre. A cöt& de ces cellules arrondies 
il en existe d’autres qui en different surtout par leur forme. Elles ont en effet des contours plus 
ou moins irröguliers et anguleux et possedent m&me parfois des prolongements epais et courts 
qui paraissent avoir ete brises au niveau de la cellule par le fait de la preparation. On rencontre 
enfin, entre ces el&ments, une foule de filaments epais et raides qui parcourent dans tous les sens 
le champ de la preparation. 

Le tissu de la zone peripherique est dense, elastique, se laisse diflicilement dissocier et se colore 
vivement par le carmin. La quantite de substance unissante interposee aux elements figures est 
tres considerable, elle contient de nombreuses granulations qui disparaissent en grande partie 
dans l’acide acetique. Independamment des noyaux lihres, qui sont encore ici tres abondants, on 
rencontre, comme dans le centre, deux varietes d’elements figures : les uns sont constitues par 
des cellules arrondies A contenu finement grenu et possedant dans leur interieur un noyau volu- 
mineux. Le contenu de la cellule se colore par le carmin moins vivement cependant que le noyau, 
Les autres ont une forme tres singuliere et m6ritent une attention speciale. 

lls sont constitues par une masse centrale de laquelle partent dans toutes les directions une 
imultitude de prolongements. La partie centrale se colore fortement par le carmin, et comme elle 
dlonne naissance, par tous les points de sa surface, ä une prodigieuse vegetation d’appendices, il 
arrive fröquemment que ceux-ci la masquent completement, et on ne distingue qu’une foule de 
filaments plus ou moins enchevetres les uns dans les autres. Cependant on en rencontre d’autres 
mieux disposes pour l’examen, et il est facile alors de reconnaitre qu’elle est formee par une 
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cellule ordinairement un peu allongee et contenant ä une de ses extremites, parfois A son centre 
un noyau ovoide volumineux, Quelquefois ä Ja place du noyau on peut observer dans l’interieur 
de la cellule une masse ayant tous les caracteres d’un veritable corps granuleux. 

Lorsque l’el&ment est ainsi dispose avec ces pr olongements etendus A l’entour, son aspect jus- 
tifie assez bien le nom de cellule-araignee que lui a impose M. Jastrowitz (1) (Spinnenähnliche 
Gliazellen). La ceilule, au lieu de se presenter de face, vient-elle ä se placer de champ, on a 
alors sous les yeux une sorte de corps fusiforme legerement strie suivant sa longueur, et les fila- 
ınents auxquels il donne naissance s’ecartent en pinceau aux deux extremites de son grand dia- 
metre. Les prolongements ont un caractere de rudesse toute speciale; aplatis et comme ruba- 
nes, epais et opaques, ils parcourent parfois un long trajet sans se diviser et saus changer 
beaucoup de largeur. Leurs dimensions varient du reste a l’infini. Ils resistent. ä l’action du car- 
min et ne pälissent pas sous l’influence de l'acide acetique. Ils paraissent assez fragiles, et les 
preparations sont semees de leurs debris. 

L’etude de coupes minces comprenant la totalite de la plague permet de se rendre un compte 
plus exact du mode de distribution de ces elements et des rapports quiils affectent entre eux. On 
retrouve sur ces coupes la disposition que l’examen ä l’ceil nu avaitb permis de constater; l’en- 
semble de la lesion forme une sorte de nodule A couches concentriques. La zone corticale est 
constituee par l’accumulation des cellules ramifiees, pressees les unes contre les autres, Elles sont 
melangees A une assez forte proportion de noyaux libres et ä quelques petites cellules rondes. 
Tous ces elements se colorent vivement par le carmin; aussi cette zone se distingue-t-elle des 
autres sur les preparations, par sa coloration d’un rouge intense. A mesure qu’on s’avance vers la 
partie ceutrule, le nombre des cellules ramifiees decroit, tandis que celui des cellules rondes aug- 
mente proportionnellement. Celles-ci, du reste, ne tardent pas ä se remplir de granulations grais- 
seuses ou de la substance dont nous avons donne plus haut les caracteres, et au centre de la for- 
mation ces el&ments sont les seuls qu’on rencontre. Il en risulte que ce dernier demeure jaune 
sur les preparations colorees au carmin. Le reticulum epais, qui donne au tissu de la zone exte- 
rieure une remarquable solidite, tend ä perdre ces caracteres sur la limite de celle-ci; aussi le 
centre se detache-t-il facilement du cercle qui l’entoure et se laisse-t-il desagreger par la moindre 
pression. A la peripherie du nodule, le tissu nerveux ne reprend pas brusquement ses caracteres 
normaux. Les cellules ramifiees cominencent par s’ecarter les unes des autres, et dans les espaces 
laisses libres, combles d’abord par des cellules rondes et de nombreux noyaux, on ne tarde pas 
ä voir apparaitre quelques tubes. Puis, ceux-ci devenant de plus en plus abondants, le tissu se 
reconstitue peu ä peu. Mais, loin de disparaitre ä ce niveau, les cellules ramifiees persistent, tres 
reguliererfent disposees ä intervalles ä peu pres egaux, et envoyant l’une vers l’autre leurs prolon- 
gements. Ainsi se trouve formee une troisieme zone d'une etendue variable, dans laquelle l’irri- 
tation du tissu se traduit et par la presence des cellules ramifiees et par l’epaississement manifeste 
du reticulum que constituent leurs prolongemeuts. Du cöte de la surface de l’organe, la pie- 
mere, legerement epaissie, recouire le nodule, separee le plus souvent du centre granuleux par 
une couche de cellules ramifiees, melangees a un nombre considerable de noyaux. Des vaisseaux 
assez volumineux se detachent ordinairemert de la pie-mere, au niveau du nodule, pour penetrer 
dans son interieur. Geux-ci y sont en eflet abondanis, du moins dans la couche peripherique, 
mais tous portent sur leurs parois les traces d’une irritation manifeste. Vus suivant leur lon- 
gueur, ils apparaissent enveloppes dans un manchon de noyaux et de cellules granuleuses. Sur 
les coupes transversales, ces elöments leur forment, au contraire, une epaisse couronne qui double 
et triple quelquefois leur diametre. Il s’en rencontre m&me, mais en petit nombre, au sein de la 
couche granuleuse, 

ll convient de completer cetle description generale par celle de quelques plaques qui en diffe- 
rent notablement. L’une d’elles, situee sur la protuberance, a perfdu la forme arrondie et s’est 
allongee vers le centre de l’organe. On ne voit plus ici de corps granuleux; quelques rares cel- 
lules ramifides s’y rencontrent encore, mais on trouve surtout d’epais tractus legeremenb con- 
tournes, au milieu desquels on constate ä peine quelques elements nerveux. Les parois des vais- 
seaux ne sont plus infiltrees de petits elements nucleaires, mais elles ont au moins double 
(epaisseur; leur gaine ne renferme plus de corps granuleux, mais elle est epaissie et comme 
fibreuse.Dans quelques autres plaques les zones externes existent ä la verite, mais le centre tel que 
nous l’avons decrit n'est pas encore conslitue,.On rencontre A sa place d’epaisses trainees paralleles 
formees par les cellules ramifiees, et dans les intervalles, appendues en quelque sorte ä leurs pro- 
longements lateraux, des cellules rondes, les unes colorees, les autres dejäa granuleuses. 

Moelle epiniere, examen de coupes transversales colorees par le carmin et traitees par l’al- 
cool et l’essence de terebenthine. Par ses caracteres, la lesoon de la moelle differe notablement 
de celle de l’enc&phale. Elle est, en effet, beaucoup plus diffuse, et nulle part on n’y rencontre de 
foyer en degeneration granuleuse. A la partie superieure de la region dorsale, dans le point oü 
la moelle paraissait comme renflee, on voit que la tumefaction de l’organe est constituee en 


(4) Jastrowitz, Studien über die Encephalitis und Myelitis des ersten Kinderalters (Arch. fin Psy- 
chiatrie, t. I1I, 1872). R 
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parlie par l’epaississement de la pie-mere et de l’arachnoide enflammees qui enveloppent les ra- 
cines nerveuses profondement alterees ä ce niveau, et les appliquent sur le cordon lateral gauche. 
Celui-ei n’a pas notablement augmen!& de largeur, son tissu se colore vivement par le carmin, ses 
parties posterieure et externe, transformees en gros faisceaux-verticaux, sont inlimement con- 
fondues avec la face pie-mere ; toute ligne de demarcation a cesse d’exister entre elles. Les ele- 
ments nerveux ont & ce niveau completement disparu. D’epais tractus conjonctifs, partis de ce 
point, traversent toute la largeur du cordon pour gagner Ja substance grise. La plupart servent 
de support ä des vaisseaux couverts de noyaux nombreux, et dont la gaine est remplie de corps 
granuleux cellulaires. Dans cet espace, le tissu parait en grande partie forme de corps etoiles 
presses les uns contre les autres, et laissant cä et lä entre eux quelques espaces arrondis dans 
lesquels on distingue ä grand'peine un cylindre d’axe., 

De distance en distance, on rencontre quelques corps plus volumineux munis de prolonge- 
ments multiples et analogues ä ceux qui se trouvent dans les nodules de la protuberance. Mais 
ceux-ci sont surtout abondants dans la substance grise, quia et envahie ä son tour. Les cornes 
anterieures et posterieures du cöte gauche sont confondues avec les portions voisines de la sub- 
stance blanche, et il est difficile A premiere vue, de les en distinguer. Leur tissu parait epaissi et 
a perdu de sa transparence habituelle. Les prolongements des cellules et les nombreux cylindres 
d’axe qui, ä l’etat normal, la sillonnent dans tous les sens, ont entierement disparu. On lrouve 
a leur place une sorte de reticulum &pais, forme de filaments tres raides, et qui paraissent se 
rattacher aux cellules ramifiees, disposees dans le tissu de distance en distance, 

Cependant les grosses cellules nerveuses des cornes anterieures ont persiste en assez grand 
nombre; elles ont pris une forınme globuleuse et il est difficile de suivre leurs prolongements. Leur 
contenu, au contraire, n’a pas et sensiblement modifie. La commissure, une partie de la region 
moyenne de la corne droite, les deux cordons posterieurs, ont et A ce niveau envahis par le tissu 
morbide. Il est du reste impossible d’assignerä la lesion des limites precises. Elle va en diminuant 
d’intensite, et tend de plus en plus sur ses limites, A prendre lescaracteres de la sclerose ordinaire; 
aussi le reticulum est-il manifestement epaissi dans toute la largeur du cordon lateral droit, 

Dans celui-ci se rencontrent deux points, ou l’epaississement nevrologique prend les proportions 
d’une veritable plaque sclereuse, L’un, situe sur le trajet des filets radiculaires anterieurs, figure 
un triangle dont la base est tournde en dehors, et dont le sommet confine A la corne anterieure. 
L'autre, place au voisinage de la corne posterieure, occupe aussi surtout la zone corticale du 
cordon, 

Au-dessous de ce point l’alteration abandonne successivement les faisceaux posterieurs, puis 
les cornes de la substance grise, pour se limiter au cordon lateral gauche atrophie dans toute 
sa hauteur, oü elle ne tarde pas ä prendre les caracteres anatomiques de la sclerose commune. 
Celle-ci, une fois constituee, affecte la disposition habituelle de la degeneration secondaire des- 
cendante. 

A la region cervicale, au contraire, la lesion abandonne le cordon lateral, mais elle se fixe 
sur les faisceanx posterieurs qu’elle accompagne jusqu’ä leur terminaison dans le bulbe. Inde- 
pendamment de ces degenerations fasciculees, on trouve de distance en distance sur les coupes, 
des ilots de tissu sclereux occupant habituellement les deux regions ol nous les avons dejä 
rencontres. Ils ont tous pour caractere d’etre tres larges ä la peripherie et ne sont parfois re- 
presentes que par un simple epaississement de couche nevroglique corticale. (Charcot et Gom- 
bault, Archives de physiologie), 


Le diagnostic de syphilis semble pleinement justifi& ä l’auteur, On’ ne peut pas considerer ce 
cas comme une sclerose en plaques, ä cause de l’absence des symptömes caracteristiques bels que 
trouble de la parole et tremblement de la tete; d'ailleurs il existe aussi de grandes differences au 
po'nt de vue des lesions anatomiques. Dans la sclerose en plaques les cylindres d’axe persistent 
pendant longtemps; dans l’observation actuelle au contraire, il a ete impossible d’en retrouver 
des traces; enfin, la sclerose en plaques n’occasionne Jamais de degeneration secondaire. La 
lesion concorde non-seulement avec la description de Lancereaux, mais encore avec celle de 
Virchow, et aussi avec celle de Moxon, (Ces auteurs parlent egalement de plaques dissemindes 
constituees par de petites taches dures, comprenant deux zones, une peripherique, qui est 
brunätre, l’autre centrale). Il (aut, par consequent altendre de nouvelles observations avant de 
pouvoir se prononcer d'une maniere deänitive sur la nature anatomique de la myelite syphi- 


litique, 

Symptömes. — Les symptömes des affeetions spinales syphilitiques n’ont au- 
cun caractere pathognomonique. Le diagnostic ne repose d’ordinaire que sur des 
probabilites : il est vraisemblable lorsque, pendant ou apres des accidents 
syphilitiques düment constates, survient une paralysie spinale, et il devient 
encore plus probable lorsque cette paralysie disparait sous [influence d’un traite- 
ment antisyphilitique. Mais on est exposed ä se tromper bien souvent, comme 
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cela arrive pour la syphilis eörebrale, et le diagnostie reste toujours dans le do- 
maine des choses probables, mais non certaines. 

Les accidents spinaux qu'on a coutume de rapporter A la syphilis peuvent 
affecter des formes tres varides. 

1. En premicre ligne se place la paraplegie, laquelle suit la meme marche que 
dans la myelite aiguö ou subaigu& et peut devenir chronique. Quand une para- 
plegie se döveloppe dans le cours d’une syphilis constitutionnelle, on ne manque 
jamais de l’attribuer ä la maladie generale. 

J. Ladreit de Lacharriere, dans une these remarquable sur les paralysies 
syphilitiques (Paris, 1861), relate les observations suivantes: 


Osservarıon VI. — Chanere indure, angine, douwleurs rhumatoides, affection oculaire 
(iritis?). Sin mois apres, paraplegie qui survient d'une rnaniere progressive; douleurs 
nocturnes dans les membres inferieurs, avec diminution de la sensibilite. Traitement 
antisyphilitique, bains sulfureux, hydrotherapie. Guerison complete. (Observation recueil- 
lie dans le service de M. Herard, par notre ami M. Danjoy, interne des höpitaux.) — G... (Jo- 
seph), 34 ans, employe ; entre ä l’höpital Larihoisiere le 14 aoüt 1860, salle Saint-Landry, n" 6. 
Ce malade a toujours eu jusqu’ä present une assez bonne sante; il n’a pas d’antecedents scro- 
fuleux, et ne peut donner de renseignements sur la sante de ses parents, qui sont morts tres 
äges. Dans sa jeunesse il a eu, vers l’äge de 10 ans, une attaque de rhumatisme; mais rien de 
semblable ne s’est manifest& depuis, bien qu'il ait travaille dans un rez-de-chaussee humide. 

Il menait du reste une vie assez reguliere, ne faisant pas d’exces alcooliques; mais il accuse 
quelques exces veneriens, 

Il ya un an, au mois d'aoüt, il contracte un chancre indure place pres du frein de la verge, 
et qui fut bientöt suivi d’un bubon inguinal gauche non suppure. Il laissa ces aceidents sans 
traitement, et ce fut vers la troisieme semaine seulement qu’il commenca le traitement mercu- 
riel suivi sans interruption pendant trois mois. Dans cet intervalle, quelques nouveaux accıdents 
se sont montres : un peu d’angine, des douleurs rhumatoides nocturnes, et une affection oculaire 
grave qui semble avoir ete une iritis. 

A la fin de janvier, six mois apres l’apparition des aceidents primitifs, G..... commence ä 
ressentir des engourdissements eb fourmillements dans les membres inferieurs, en m&me temps 
qu'une sensation de fatigue et un refroidissement des extremites. Ges divers symptömes ont ete 
en augmentant jusqu’& l’epoque actuelle, et n'ontjamais et accompagnes de douleur dans la 
region lombaire ni de douleur en ceinture. Ces nouveaux symptömes n'ont pas et traites ; le 
malade a commencee pendant queiques jours un traitement iodure, mais a ete bientöt force de 
linterrompre, A cause d'un mal de gorge et d'un enchifrenement assez intenses. Il a seulement 
pris, d’apres les conseils de M. Cullerier, des pilules de sublime, qui ont ete continuces sans 
interruption depuis le mois d’avril jusqu’au moment de l’entree. 

Etat actuwel (14 aoüt 1860). Homme fort, vigoureusement constitue, notre malade presente les 
attributs d’un temperament sanguin; cheveux et barbe noirs, face coloree, muscles bien deve- 
loppes. 

Il n’a pas de cephalalgie habituelle ni d’etourdissements; l’intelligence est saine et parfaite- 
ment conservee ; les organes des sens sont intacts. 

En explorant attentivement le rachis, nous n’avons pu decouyrir aucun point -qui füt le siege 
d’une douleur spontanee ou de sensibilite ala pression ; il n'ya pas non plus de douleur en cein- 
ture. 

Les muscles superieurs ont conserve leurs mouvements; les forces musculaires sont intactes et 
egales des deux cötes. 

L'irritabilite electrique est diminude et la sensibilit& est un peu moindre qu’ä l’etat normal, et 
il ya un peu d’engourdissement au bout des doigts. 


Aux membres inferieurs, les forces musculaires et l’action isolee de chaque muscle sont con- . 


servees; mais la coordination des mouvements manque. Le malade peut bien soulever la 
jambe lorsqu’il est couch&, mais ne peut le faire sans tremblement et oscillation du membre. 

La marche, qui est incertaine et accompagnee d’hesitabion, devient vacillante et impossible 
lorsque les yeux sont fermes. 

Lirritabilite electrique est perdue completement ä gauche ; il y a encore un peu de contraetion 
musculaire du cöte droit. 

La sensibilite est egalement modifiee, un peu diminuee ; le sol n'est pas bien senti sous les 
pieds, il semble au malade qu'il marche sur du coton. 

Ilya eu, ä plusieurs reprises, des douleurs assez vives dans les membres inferieurs; ces dou- 
leurs n’ont pas le caractere nocturne, 

Le tube digestif est en bon &tat; un peu de constipation habituelle. 

Rien au ceur ni dans les organes thoraciques : pas de bruit de souffle vasculaire, 
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L’emission des urines est facile; aucune retention d’urine, pas de douleurs en urinant. 

Il existe la trace d'un chancre A la partie inferieure de la verge, pres du frein. 

Iln’y a pas d’ereetions ni de pollutions nocturnes; elles &taient assez frequentes anterieure- 
ment, au dire du malade. 

Le 18 aoüt, le malade est mis au traitement iodure et prend par jour 0,50 gr. d’iodure de potas- 
sium. Les premiers jours, le traitement est mal supporte; on est oblige de prendre des doses plus 
faibles : 0,20 au debut, et on peut, au bout de quinze jours, aller jusqu’a 0,76, puis ä 1,50 au 
bout de vingt-eing Jours. A la m&me epoque, on donne concurremment des bains sulfureux tous 
les deux jours. 

Sous linfluence de ce traitement, les forces saut revenues; le malade marche beaucoup 
mieux, avec moins d’hesitation. Depuis le mois de septembre jusqu’au mois de janvier, le 
malade a pris et cesse plusieurs fois le traitement iodure concurremment avec l’usage des 
bains sulfureux et de l’hydrotherapie. Vers la fin de decembre, il marchait sans hesitation et 
pouvait aller seul aux bains, chose qu’il n’eüt pas pu faire lors de son entree; il y avait seule- 
ment, un peu de faiblesse dans la jambe gauche. Enfin la contractilite electrique ayait reparu. 

Sorti le 24 Janvier. 

ÖBSERVATION VII. — Chancres, adenopathie bi-inguinale, accidents conseeutifs, douleur 
dans les membres inferiew's, paraplegie avec perte de la sensibilite; insucces du traite- 
ment antiphlogistigue; amelioration rapide par liodure de potassium. — M. A....., äge 
de 33 ans, courtier de marchandises, est entre ä l’höpital Lariboisiere le 29 novembre 1860. 

Cet homme, d’une constitution tres 'epuisee, n’a Jamais eu de rhumatisme aigu; il dit seu- 
lement qu'il a ressenti plusieurs fois des douleurs vagues dans les membres. Son etat l’oblige ä 
marcher beaucoup et ä se fatiguer. Il a fait des exces de (emmes et de boissons,. Comme acci- 
dents syphilitiques, ila eu deux chancres avec adenopathie inguinale double, qui se sont cica- 
trises sous l’influence seulement de lotions d’eau blanche. 

Deux ou trois mois apres, il s'apercut qu’il avait sur le corps quelques boutons rouges, pour 
lesquels il fut consulter & U’'höpital Saint-Louis. On lui conseilla l’usage de la decoction de sal- 
separeille et des pilules de proto-iodure d’hydrargyre. Il fit ce traitement pendant un mois tout 
en travaillant. 

Vers le mois de septembre 1860, il commenca ä eprouver de violentes douleurs entre les deux 
epaules; elles revenaient la nuit, l’emp&chaient de dormir, et les frictions ne le soulageaient 
pas. Il entra a l’Hötel-Dieu, et un vesicatoire sulfit pour les faire disparaitre. Il put reprendre 
ses travaux, et, pendant deux mois il fut tout ä fait bien. Mais, en novembre, il ressentit des 
douleurs de rein, des fourmillements dans les extremites inferieures, et des soubresauts dans les 
jambes , ces accidents se manifesterent surtout la nuit. La marche etait plus diffeile, il etait 
vacillant et marchait un peucomme un homme ivre. (et homme ne portait aucune trace de 
manifestations syphilitiques ; tout semblait localise dans les membres inferieurs, et la region 
lombo-sacree qui &tait douloureuse. — Ventouses scarifiees, sangsues & l’anus, vesicatoires, en- 
fin deux cauteres dans la region sacree. 

Aucune amelioration ne suivit cette me&dication energique; les forces diminuaient chaque 
jour, et, au bout de quelque temps, le malade ne pouvait plus se tenir sur ses jambes. 

La sensibilite etait affaiblie sur les deux jambes, surtout sur le mollet gauche; elle &tait 
completement perdue aux pieds et aux orteils, le malade ne les sentait pas remuer; quand il 
mettait le pied par terre, il n’ayait pas conscience de la nature du sol qulil pressait. 

Vers les premiers jours de janvier, le malade etait paralyse, disait-il, jusqu’ä la ceinture, et 
il sentait que les aceidents augmentaient. Les forces diminuaient chaque jour; depuis quatre 
mois, les facultes viriles etaient abolies chez lui; il perdait constamment ses urines, qui s’echap- 
paient par regorgement eb coulaient goutte a goutte ; il ne pouvait pas non plus retenir les ma- 
tieres fecales. 

M. Moissenet fit cesser le traitement antiphlogistique, et prescrivit : sirop de salsepareille, 
250 grammes ; iodure de potassium, 8 grammes, 

On commenca par une cuillerde, et, au bout de quelques jours, le malade en prit quatre, 

Au bout de tres peu de jours le malade accusait une amelioration considerable; il sentait 
revenir dans ses membres la sensibilite et le mouvement. 

En fevrier il pouvait marcher sans häton, ramasser une piece de monnaie par terre; il avait 
des erections toutes les fois qu'il restait couche sur le dos, mais ses urines coulaient toujours 
involontairement. Nous constatons que la vessie tait pleine. 

L’appetit etait redevenu meilleur, mais il y avait toujours un peu d’incontinence des matieres 
fecales. La sensibilit@ avait reparu dans les jambes; il y avait encore quelques soubresauts, 
mais qui n’etaient pas assez forts pour l’empöcher de dormir. 

Le malade est toujours en traitement et en voie de guerison complete; le mouvement et la 
sensibilite sont bien revenus, mais la miction est toujours penible, il retient bien ä present les 
matieres fecales, 

Il continue ä prendre de l'iodure de potassium et des bains sulfureux (1”mars 1861). 
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Le meme auteur rösume en outre quelques observations ayant trait ä des para- 
ralysies conscceutives A la syphilis, et gudries rapidement par l’iodure de potas- 
sium, 


OÜBSERVATION X, Chancre : aucun autre accident secondaire constate qu’une adenopathie cer- 
vicale; fourmillements, affaiblissement musculaire. Douleurs lombo-abdominales. CGecite de l’cil 
droit. Amelioration rapide par l’iodure de potassium (p. 74). 

ÜBSERVATION XI. CGhancres : blennorrhagie, paraplegie ; guerison par l'iodure de potassium 
et. des bains sulfureux (p. 75). 

r r + ” . . 2 . ’ 

OBservarıon XI. Urethr.te, chancres, ‚adenopathies multiples. Eruptions ulcereuses et pa- 
puleuses. Paraplegie avec hyperesthesie; eschares multiples ; affaihlissement general. Mort 
(p. 76). 


Nous extrayons du livre de G. Lewin ) l’observation suivante : 


E. F., negociant, äge de 31 ans, issu d’une famille saine, fut atteint en 1863 d’un chancre 
indure et fit ä cette &poque un Lraitement par les frictions mercurielles qui dura trois semaines. 
Deux moıs apres se montra sur le front une eruption papuleuse etle malade prit pendant einq 
semaines des pilules de Dyondi et de l’iodure de potassium. Huit semaines plus tard enroue- 
ment et gene de la deglatition : on prescrit la tisane de Zittmann. En 1864, il fit la campagne 
du Schleswig-Holstein, eut ä supporter de nombreuses fatigues et fut oblige de coucher dans 
des endroits humides. Il se declara subitement une paraplegie. Il prit un grand nombre de pe- 
diluves, et la paralysie disparut du cöte droit, mais non ä gauche. De plus il survint de la 
constipation, une paralysie de la vessie et du catarrhe vesical. Voici dans quei etat se trouyait 
le malade en juillet 1865 : constitution faible, muscles flasques, muqueuses päles. Myopie, in- 
telligence nette. Pas de sensibilite A la pression le long du rachis. Les deux membres infe- 
rieurs ont la m&me longueur et ils fonctionnent bien lorsque le malade est couche sur le dos, 
seulement le gauche est un peu plus faible. La sensibilite est intacte. Quand le malade se 
tient debout, il stappuie plus sur son pied droit que sur le gauche : ce dernier traine sur le 
sol pendant la marche. La contractilite electro-musculaire est normale. La paralysie de la 
vessie et la constipation continuent toujours. L’iodure de potassium ameliora cet etat dans 
l’espace de 4 semaines; on pratiqua ensuite des injections hypodermiques de sublime ä& la dose 
de gr. 0, 0075 par jour :ä la 20° injection l’amelioration ebait tres marquee et a la 23° la gue- 
rison etait a peu pres complete. 


Lewin donne encore le resum& de deux autres observations : 


H., pharmacien, Al ans, diffhicultes dans l'articulation de la parole, troubles de l’ideation, pa- 
ralysie incomplete, —Un ouvrier de 27 ans etait atteint de paralysie de la langue, d’apathie 
et de paresie du bras droit. Catalepsie; retention d’urine, etc. Les injections de sublime amelio- 
rerent son elat. 


Enfin O. Braus ® eite le fait qui suit : 


Un homme de 38 ans avait eu une blennorrhagie a 19 ans; & 260 ans un chancre qui fut traite 
extra et intus. Depuis il aeı des chancres A diverses reprises, mais Jamais aucun aceident 
secondaire. Il y a six mois il fut atteint d’un chancre indur& pour lequel il fit un traitement local 
et prit des pilules mercurielles. Trois mois apres il eprouva de la doulcur dans la region lom- 
baire, de la pesanteur et de la faiblesse dans les jambes, un grand &puisement et de l’anö- 
rexie. En möme temps il commenca ä maigrir et son teint devint terreux. Il y avait en outre, 
de l'insomnie, de la tievre eb une forte depression psychiqne. La faiblesse gagna ensuite les bras. 
L’intelligence et la m&moire etaient nettes, seulement le malade n’avait aucun goüt pour le 
travail intellectuel ou manuel. Le [oie etait un peu hypertrophie. La marche etait trainante, 
La pression que les mains pouvaient exercer ebait faible. Psoriasis palmaire et plantaire. 
Frictions mercurielles combinees avec l’iodure de polassium durant 24 jours, puis liodure est 
continue seul. Disparition de tous les symptömes, 


2.On a aussi attribud Ala syphilis certains cas de paralysie ascendante aigue. 
Chevalet ® rapporte l’histoire d’un homme de 39 ans qui avait eu autrefois la 
syphilis et qui, dans la suite, fut atteint de diarrhee, de douleurs lombaires, de 
faiblesse dans les pieds et finalement d’une paraplegie tres prononcee : la con- 


N 


1) G. Lewin, Die Behandlung der Syphilis mil subceulanen Swblimat-Imjectionen, Berlin, 1869. 

2) O. Braus, Die Hirnsyphilis, Berlin, 1873 p. 116. — Die Rückenmarckssyphilis. 

3) Chevalet, Paralysie ascendante aigüte, d’origine syphilitique. (Bullet. de therap., 1869, LXXVII, 
p- 328.) 
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tractilite rellexe etait presque nulle; la sensibilitö &tait intacte et iln’y avait pas 
d’amyotrophie. Les jours suivants les membres sup£rieurs furent pris a leur tour, 
et la parole Jevint embarrassde. On diagnostiqua une aflection syphilitique, et 
on prescrivit des frietions mercurielles : on obtint une guerison a peu pres com- 
plete dans l’espace de sept semaines.—Beyer () rapporte un fait absolument sem- 
hlable. Mais, nous le r&petons, la marche de l'affeetion, pas plus que l’efficaeite 

’ D . 7 11° 
d’un traitement mercuriel, ne suffisent pour dömontrer la nature syphilitique de 
ces acceidents. 

3. A. Rodet (de Lyon) ® a inerimind la syphilis dans un cas tr&s remarquable 
d’atrophie musculaire, par la raison que l’iodure de potassium ayait fait justice 
des aceidents. 

Un homme de 56 ans, man&uvre, presentant des manifestations syphilitiques secondaires fut 
soumis A un traitement mercuriel. Au cours de ce traitement il fub pris d’insomnie, d’etourdis- 
sements, de douleurs obtuses daus les jambes, de crampes dans la main droite et d’un amaigris- 
sement rapide de tous les muscles du membre correspondant, surtout de ceux de la racine du 
membre. Puis l’amyotrophie commenca dans le membre inferieur du m&me cöte, surtout dans 
le mollet et elle s’accompagna de tremblements fibrillaires continuels. Le mercure resta sans 
effet, mais l'iodure procura une prompte guerison. Rodet pense qu'il ya eu lä une lesion pri- 
mitive des racines anterieures. — Niepce, medeein des Eaux d’Allevard, relate aussi le fait 
d’une atrophie musculaire datant de trois ans, accompagnee de syphilis et guerie pe u & peu par 
l'iodure de potassium (3). — Nous avons eu nous -m&me oeccasion, il y a'trois ans, de voir une 
femme qui avait &t& atteinte anterieurement de syphilis et qui presentait une atrophie consi- 
derable des muscles de l'avant -bras : on avait longtemps et en vain employe l’electrieite; nous 
obtinmes une amelioration rapide et notable par l’iodure de potassium. 


S’est-ilagi dans tous ces cas d’une lösion portant sur la moelle, comme dans 
les cas de Gombault dont il a &t@ question plus haut, ou bien sur les troncs 
nerveux periphöriques, comme le veut Rodet? il est impossible de le dire. 

4, Carlo Ambrisoli deerit, sous le nom de nevropathie syphilitique, une affec- 
tion dans laquelle existaient un sentiment de faiblesse et des douleurs dans les 
membres, avec diminution du sens tactile et du sens musculaire. J. Frank parle 
aussi d’une ndvropathie syphilitique eerebro-spinale sine materia qui guerit 
promptement ä l’aide de l’iodure de potassium. 

La periode de temps qui s’ecoule entre Vaccident primitif et lapparition 
des affections spinales peut ötre tres &tendue, Dans certains cas la partieipation 
de la moelle se manifeste dejä avec les premiers signes de l’infection generale, 
Gjör, de Christiania, a vu deux fois des paralysies apparaitre presque en m&eme 
temps que les accidents secondaires : chez onze malades elles survinrent dans 
un delai de plusieurs mois ou d’une annde; chez huit autres elles se mani- 
festörent dans le cours des huit premieres anndes, et chez un dernier au bout de 
seizeans. Dix de ces malades avaient subi plusieurs traitements, les autres un 
seul. Souvent il y avait des manifestations syphilitiques qui eoexistaient avec les 
accidents spinaux, mais cette relation n’etait nullement constante. 

On a voulu rejeter sur le mereure la cause de tous ces accidents nerveux, mais 
les ennemis du mereure n’ont pas pu justifier la pr&vention qu'ils avaient contre 
ce medicament. En outre, sur quarante-un malades qui avaient prösente des affec- 
tions nerveuses syphilitiques, Yvaren en a compte quatorze qui n’avaient jamais 
fait usage de mercure. 

Pronostie. — On s’exagere en general la henignite des affeetions nerveuses 
syphilitiques. On est loin de re&ussir toujours ä guörir ou möme A enrayer le pro- 
cessus morbide : pour les ramollissements c&rebraux syphilitiques, la chose est 


(1!) Beyer, Ein Fall von acuter aujsteigender Syphilis (Wagner’s Arch., 1867.) 

(2) A. Rodet (de Lyon), Obs. d’atroph. muse. progr. de nature syph. guerie par Tiodure de potassium 
(Un med., 4859, 2° Serie, t. I, p. 403, n° 26). j 

(3) Niepce, Atrophie musculaire progressiye (Bulletin de l’Acad. de med., s&ance du 19 avril 1853 et 
Union med., 1853, ayril, p. 188). 
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demontree surabondamment, et elle est tout aussi incontestable pour la moelle. 
Fi 3 Er Er f 

Rappelons en outre que toutes les paraplegies gu@ries au moyen de l’iodure de 
potassium ou du mereure ne sont pas toujours de nature syphilitique. Quoi qu’il 


en soit, le pronostie des l6sions spinales dues A la syphilis est plus favorable que 


celui des affecetions rachidiennes qui reconnaissent une autre origine. Habituelle- 
ment on obtient une amdlioration et presque toujours une södation des accidents. 
Les chances sont d’autant meilleures que la paralysie n’a pas encore atteint son 
degre definitif et qu’elle est moins complöte. Elles sont egalement plus favorables 
lorsque les sujets sont encore jeunes. Le g@nie propre Ala syphilis doit, durant de 
longues anndes, faire redouter les r&eidives. _ 

Traitement. — Le traitement consiste avant tout dans l’administration du 
mercure ou de liodure de potassium. On emploie, soit les frietions, soit des 
injections hypodermiques de sublim& & la dose de 08r,0075 par jour : du reste, on 
n’a qua consulter sur ce point les traitös spdeiaux. Parfois on associe le mer- 
cure et l’iodure de potassium et en meme temps on prescrit un r&gime fortifiant et 
tonique®). On peut aussi recommander les eaux thermales et en partieulier les 
sources sulfureuses (Aix, Luchon, Baden, ete.). L’expdrience a appris que toutes 
ces möthodes ont &t& suivies de sucees, mais que toutes aussi comptent des revers. 

On deyra prescrire en outre tous les remedes qui sont indiques contre la my6- 
lite subaigu& ou chronique, c’est-A-dire sans compter l’iodure de potassium, les 
toniques, le fer, la strychnine, les eaun de Wildbad, les bains salins et l’elec- 
trieite. | 

Une question importante se pose toujours : dans quel cas faut-il recourir au 
traitement antisyphilitique? Comme le diagnostie n’est jamais certain, force est 
de se contenter d’une grände probabilitö: dans la pratique,on va plus loin encore, 
et on ordonne les antisyphilitiques pour peu que la syphilis puisse 6tre seulement 
soupconnde. Cette maniere d’agir, lorsqu’elle s’exerce avec une röserve prudente, 
est d’autant moins äblämer que la meme medication est applicable aux affections 
spinales aiguös de nature non syphilitique. Mais on devra avoir toujours ä l’es- 
prit le precepte qui dit primum non nocere et se rappeler que les debilitants 
ont une influence fächeuse sur beaucoup de maladies de la moelle. Aussi se gar- 
dera-t-on de trop aflaiblir lemalade par les mercuriaux. On ne negligera pas non 
plus de conseiller les autres moyens qui seraient indiquds au cas oü l’on se 
serait tromp& sur la veritable nature de l’affection : telles sont l’electricite, la 
Jymnastique, lVorthopedie, etc. | 





GHAPITRE VI 
MALADIES DE LA MOELLE PAR EMPOISONNEMENTS. — PARALYSIES TOXIQUES 


1. Maladies de la moelle causdes par V’alcool; 2. Paralysies caus&es par l’oxyde de carbone; 3. Paralysies 
causdes par le sulfure de carbone; 4. Empoisonnement par la nitro-benzine; 5. Empoisonnement par 
le baume de copahu; 6. Empoisonnement par le seigle ergot& : Ergotisme; Raphanie; 7. Pellagre; 
$. Intoxication par le plomb. — Paralysie saturnine; 9, Paralysies caus&es par l’arsenie ; 10, Paralysies 
caus&es par le phosphore. 


Un certain nombre de poisons ont sur le systeme nerveux une action elective 


qui fait qu’ils donnent naissance ä des troubles persistants dans son fonctionne- 
ment, notamment ä& des paralysies. Nous parlerons surtout des poisons que l’on 


(1) Brandis, Grundsätze der Behundlung der Syphilis, Berlin, 1870, 
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manie dans l’industrie ou de ceux auxquels les habitudes de la vie exposent plus 
oumoins fr&quemment. Un certain nombre de növropathies toxiques sont connues 
depuis longtemps, telle est la paralysie saturnine ; d’autres n’existent que depuis 
le döveloppement d’industries nouvelles, comme l’empoisonnement par le sulfure 
de carbone, par Y’aniline, ete. Plusieurs d’entre elles se döveloppent sans que le 
malade s’en doute, prenant alors le masque de maladies nerveuses spontandes 
et il a fallu de nombreuses observations pour arriver ä decouvrir leur v£eritable 
nature. La plupart des affections spinales toxiques sont des paralysies : on 
observe aussi quelques accidents convulsifs et de ’hyperesthösie, La pathog£nie 
de ces divers troubles nerveux est encore obscure, les recherches anatomo- 
pathologiques dont elles ont öt6 Yobjet dtant peu nombreuses et ayant fourni 
des resultats peu satisfaisants. Aussi plusieurs auteurs rangent-ils encore ces 
maladies parmi les paralysies cacheetiques ou fonctionnelles; cependant la chro- 
nieit6 de certaines d’entre elles, notamment de la paralysie saturnine ne permet 
pas de douter qu'elles aient pour substratum une ldsion materielle ä marche 
lente ; mais cette l&sion siege-t-elle dans les muscles, dans les nerfs peripheri- 
gnes ou dans les organes centraux? On ne saurait encore repondre A cette question 
que par des hypotheses. 

Nous n’ötudierons que les poisons qui, par leur maniement longtemps prolong&, 
industriel ou domestique, sont la cause de maladies nerveuses d’une duree plus 
ou moins longue et ordinairement chronique et qui se rattachent particulierement 
aux affeetions de l’axe spinal. Quant aux poisons qui ont sur le systeme nerveux 
une action directe et aigu& comme le curare, la strychnine, la nicotine, etc., nous 


ne nous en occuperons pas. 
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Les effets toxiques de l’alcool se manifestent avec une predilection marquede 
du cöte de l’eneephale.L’intoxication aiguö, l’ivresse, intöresse surtoutle cerveau; 
les fonetions dela moelle sont troubldes seulement en ce sens que la coordina- 
tion et l’öquilibre sont compromis. Plus rarement ily a dans l’ivresse des desor- 
dres qui derivent plus speeialement de la moelle. Toutefois, chez certains indi- 
vidus et avec certaines boissons, notamment avec certains vins, ce qui se produit 
le plus volontiers, c'est non pas une exeitation eörebrale, mais une lourdeur, 
une raideur dans les reins et les jambes qui fait que la station debout et la marche 
sont rendues diffieiles, momentanement meme impossibles. Cette faiblesse para- 
Iytique peut durer quelques heures, voire meme quelques jours, comme nous 
avons eu occasion de le constater nous-meme. 

L’aleoolisme chronique fait, lui aussi, sentir de pröference ses eflets sur le cer- 
veau : nous n’avons qu’ä rappeler le delirium tremens, la manie, les l&sions de la 
pie-mere cörebrale (ademe, opacit6), de la dure-mere (pachymeningite h@mor- 
rhagique) et des vaisseaux de l’encöphale. Les desordres spinaux sont plus rares 
dans l’aleoolisme ehronique, cependant ils sont encore assez communs pour meriter 
que nous nous y arr6tions. 

a). On connait le tremblement alcoolique (tremor potatorum), qui n'est pas 
rare et dont la physiologie pathologique n'est pas encore elueidee : disons seu- 
lement que, d’une facon generale, le tremblement est rang& parmi les symp- 
tömes spinaux. 

b). Une paraplegie aleoolique bien caracterisde estun phenomene peu commun. 
Wilks ® a deerit sous le nom de paralysie alcooligue une forme d’aleoolisme 


(1) Voyez bibliographie dans Jaccoud: Pathol. interne, appendice, 1877, p. 359 et suiv, 
(2) Wilks, Lance, 4872. %01.0,.0° 10, 
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chronique surtout fröquente chez les femmes: ily a des douleurs, la force des Jam- 
bes diminue, Ja marche devient incertaine, trainante, meme impossible par mo- 
ments; parfois il ya simultandment de l’anesthösie. Surmay dit avoir vu un cas 
de paralysie chez un aleoolique. Nous avons observ& aussi, ä plusieurs reprises, 
des paralysies passageres. Leudet (de Rouen) a remargue de son eötd que les 
hyperesthösies dtaient quelquefois suivies de paraplögies. 

©). D’atawie des buveurs a des rapports assez ötroits avec la paralysie. La 
marche est incertaine, les mouvements sont maladroits, quelquefois franchement 
ataxiques, aussi bien ceux des bras que ceux des jambes ; toutefois les contrac- 
tions musculaires, au lieu d’etres brusques et saccadees, sont tremblees, incer- 
taines, et le malade a grand’peine ä maintenir son dquilibre quand il marche, 
Topinard“) a publi@ plusieurs observations de ce genre. Deux faits appartenant 
a Bourdon (Arch. gener. 1861, p. 515) et ä Mare& (Soc. med. 1862, mai) ont 
bien certainement la möme origine. Jacecoud (Les paraplegies, ete., p. 6830) 
range l’aleoolisme chronique parmi les causes de l’ataxie. 

d) La forme hyperesthesique de l’alcoolisme chronique parfaitement decrite 
par E. Lendet (de Rouen) 9 est la plus importante de ces manifestations spinales. 
Il ya une forte hyperesthesie cutande, surtout aux membres inferieurs ; elle est 
moindre au trone et rarement elle atteint la moitid superieure du corps et des 
bras. La sensibilit& est telle que lorsqu’on plisse ou qu’on presse ou m&me qu'on 
touche tr&s lögerement la peau ou les muscles, le malade saute en l’air ; la pres- 
sion en differents points de la colonne vertebrale röv&le souvent une sensibilite 
analogue. Avec cela, il y a des douleurs tres peu vives, Ordinairement Uhyper- 
esthesie est pr&cedee dans les jambes par une douleur profonde qui alourdit la 
marche. Plus rarement il y a, en meme temps que l’'hyperesthösie ä la pression 
et au pincement, une analgesie ou m&me une anesthesie de la peau. 

La force musculaire peut, dans cette hyperesthesie, ötre tout A fait intacte, ce- 
pendant en general elle est diminnde, la marche est incertaine et tremblante et 
les musclessefatiguent plus vite; quelquefois il y a une paralysie veritable ou une 
ataxie telle que nous venons de la deerire, ou bien enfin la marche est emp6chde 
pendant quelque temps par l'’exces de la douleur. Des crampes et des convulsions 
accompagnent souvent cet &tat. 

On peut admettre avec Leudet qu’on a’aflaire dans ces conditions ä une maladie 
de la moelle, quoique les observations anatomo-pathologiques ne le d&montrent 
pas avec certitude. Ge qui est le plus probable, c’est une affection des meninges : 
t@moins l’hyperesthesie et la terminaison habituellement favorable. De plus, nous 
savons que dans l’aleoolisme chronique, ce ne sont pas seulement les möninges 
cerebrales qui pr&sentent des modifications inflammatoires chroniques, mais en- 
core les m£ninges rachidiennes. Plus haut dejä (p. 298) nous avons cite des 
observations qui demontrent le developpement de la pachym£ningite interne spi- 
nale (hemorrhagique) chez les buveurs; pourtant cette maladie a &t& observee 
trop rarement pour qu’on puisse la considerer comme dtant la cause ordinaire de 
l’hyperesthösie aleoolique qui, elle, est si fr&quente. On a deerit encore chez les 
buveurs d’autres formes de m@ningite chronique avee &paississements et opacitds 
de la pie-mere et dela dure mere, et aussi avec unehydrorhachis qui cst l’ana- 
logue de l’oed&me de la pie-me£re cerebrale. 

La marche des affections chroniques de la moelle dans l’aleoolisme chronique 
est en göneral favorable. Les divers accidents que nous venons de passer en revue 


(1) Topinard, De lataxie locomotrice, Paris. 1864, p. Al-A7. 
(2) E. Leudet (de Rouen), Etude clinique de la forme hyperesthesique de l’alcoolisme chronique 
et de sa relation avec les maladies de la moelle (Arch, gen, de med,, 1867, 6° Serie, t, IX, p- 5) 
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se moditlient assez vite sous l’influence d’un traitement approprie et aboutissent ä 
la gu@rison apres quelques semaines ou quelques mois. Le tremblement seul est 
gendralement inceurable. La continuation des habitudes du buveur est, comme on 
le sait, l’&eueil contre lequel se brisent les eflorts du traitement et qui favorise 
les reeidives et les progres de la maladie; aussi l’incertitude et la faiblesse dans 
les mouvements des membres införieurs finissent-elles par persister. 

Le traitement eonsiste avant tout : 4) dans la cessation de l’usage des liqueurs 
aleooliques ; — 2) dans l’emploi des toniques : quinquina, fer, nourriture recons-- 
tituante, air pur;—3) dans l’usage des bains chauds; —4) de l’electrieit&;— 5) de 
l'iodure de potassium, de la noix vomique, 


Quelques auteurs francais ont attribue une action speciale au kirsch et & l’absinthe Gaudon (!) 
rapporte l’observation suivante ! 


«Le 13 avril 1861, un homme de la campagne, äge d’une trentaine d’annees, se coucha dans 
un fosse et y resta une partie de la soiree. Dans la nuit suivante, il fut pris d’une douleur vio- 
lent> au bas-ventre, et, vers les quatre heures du malin, cette douleur allant toujours en aug- 
mentant, il prit, pour la calmer, un demi-verre environ de kirsch. Il n’en eprouva aucun soula- 
gement. Au lever du soleil, il sortit du lit et alla dans sa vigne, esperant calmer cette douleur par 
la promenade; il y fut saisi d’une violente colique suivie d’evacuation ; il rentra vers dix heures 
du matin, poursuivi par ses souflrances, et prit environ 50 a 60 grammes de kirsch. Trois quarts 
d’heure apres, sur l'indication d'un de ses voisins, il en fit chauffer un verre, le sucra et le prit 
d'un trait. Ses souffrances empirerenl et il commenca ä ressentir des fourmillements et de l’en- 
gourdissement (dans le bas des reins, les fesses et le haut des cuisses. A peine une heure s’etait- 
elle &coulde qu'il s’en administra encore un demi-verre. Peu d’instanls apres, presse par d’atroces 
douleurs, il se leva de dessus sa chaise pour gagner son lit; mais, en y arrıvant, ses jambes se 
deroberent sous lui et il tomba paralys& des extr&mites inferieures, de la vessie et du rectum, 
L’urine coula d’abor(l par regorgement,. goutte ä goutte; mais, au bout d’une douzaine d’heures, 
la retention fut complete. Nous le vimes le 18 et nous trouvämes : resolution complete des extre- 
mites inferieures, paralysie du mouvement et du sentiment des deux membres jusque vers les 
hıanches, refroidissement des parties paralysees, retention d’urine, abolıtion complete du senti- 
ment du besoin de les rendre, impossibilite de retenir les lavements, dont l'injection n'est nulle- 
ment sentie par le malade, fievre intense, pouls mou, frequent; abdomen tres sensible ä la pres- 
sion, un peu tendu et fluetuant, soif ardente, facies grippe, intelligence intacte, Nous n’avons plus 
revu lemalade; mais, d’apres les renseignements qui nous ont ete fournis par le medecin ordinaire, 
voici comment se termina ce terrible accident : 

Le 21, refroidissement general, mouvements atasiques ; le 22, vomissements verdätres, ventre 
tres tendu; 23, deux selles noirätres et fetidas; 24, affaissement, vomissement noir de mauvaise 
odeur, mouvements convulsifs; 25, urines noires avec sortie de malieres glaireuses et purulen- 
tes ; 26, abdomen tres tendu et parsem& de taches noires; 27T, abattement, froid glacial, teinte 
ardoise de la paroi abdominale, haleine cadavereuse, assoupissement. 

Mort le 28. 


La relation des symptömes ultimes graves avec l’usage du kirsch n'est cependant pas absolu- 
ment demontree. Neanmoins il existe encore d’autres observations tendant & prouver linfluence 
partieuliere de cette boisson. Bonneuil cite les observations suivantes : I. Un jeune homme avait bu 
du kirsch avec un ami. Le soir, rentre chez lui, il prit encore plusieurs doses de la meme bois- 
son;ilse plaignit, quelques heures apres, de violentes douleurs dorso-lombaires, d’engourdisse- 
ment des membres inferieurs et d’un fort tenesme vesical. Douleurs intenses dans le bas-ventre, 
paraplegie complete de la motilite et de la sensibilite ; urines involontaires ; fievre forte. Mort 
apres neuf jours sans que les symptömes se fussent ameliores.— II. Un enfant de 14 ans auquel 
on avait donne une assez grande quantite de kirsch, eut des acceidents nerveux assez Serieux 
pour qu’on appelät le medecin; mais le malade mourut avant l'arrivee de I’'homme de lart, La 
question n'est pas resolue par ces observations, et de nouvelles recherches sont encore necessal- 
res pour la trancher. 

On a accuse l’absinthe de causer souvent l’epilepsie au cours de l’aleoolisme chronique. 
Nous avons nous-möme remarque que la plupart des malades atteints d’epilepsie alcoolique, 
buvaient volontiers de l'absinthe : cependant la relation de cause ä eflet n'est pas constatee avec 
certitude. Amory a vu par ses experiences que l’absinthe tue les cochons d’Inde au milieu de 
convulsions, tandis que l’alcool les enivre, amene de la torpeur et enfin les paralyse; apres la 
mort on trouve de l’hyperemie cerebrale et spinale. 


(4) Gaudon, Memoire sur les accidents produits par Te kirsch pris a hautes doses (Gaz. med. de Pa- 
vis, 1861, n° 38, p. 601). — Bonneuil-Amory, EKxperiments and observations on absinth and absinthism. 
Boston, med, Jowrna’, 1868), 
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II. —PARALYSIES CAUSEES PAR L’OXYDE DE CARBONE 

Les paralysies dues ä l’oxyde de carbone semblent avoir 6t6 observ&es depuis 
longtemps. Gependant H. Bourdon ®) le premier, dans sa these inaugurale, a dit 
avolrremarque que des personnes asphyxides par la vapeur de charbon presen- 
talent pendant plusieurs mois, non pas seulement une simple faihlesse musculaire, 
mais une vöritable paralysie d’un membre ou d’une moitie du corps. Il deerit de 
nombreuses formes de cette paralysie : 4) Paralysie du bras droit chez une jeune 
fille de quatorze ans; laparalysie s’am&liora, mais persista ndanmoins et amena une 
legere atrophie.—2) Paralysie du membhre superieur droit chez une femme de trente 
ans; chezun jeune homme, paralysie del’avant-hras et delamain dans les parties 
innervces par le radial avec atrophie analogue & celle de la paralysie saturnine; 
pas d’amelioration. — 4) Hemiplegie. — 5) Hömiplegie avec contracture. Mort. 
Commencement de ramollissement des eirconvolutions. — 6) Paralysie genörale 
avec demence (un cas de Ferraz, un autre de Malgaignerelatif ä une jeune fille.) 
—7) Paralysie de courte durde. — 8) Paraplegies’d’intensit& variable. 

Portal raconte l’histoire d’une jeune fille qui fut trouvde asphyxide dans son 
lit, revint äelle, mais ne guerit qu’apres six jours; pendant plusieurs jours elle 
ne put pas se tenir sur ses pieds, etses membres inferieurs lui paraissaient comme 
morts. Le m&me auteur a observ& un homme de vingt-deux ans qui, ayant dte 
empoisonne par loxyde de carbone, eut, ä la suite, une grande faiblesse de la 
memoire; en m&me temps ses membres inferieurs 6dtaient paralysds, de sorte que 
la station &tait impossible. Un traitement par les bains froids amena une ame&lio- 
ration lente ; lorsque le malade quitta l’höpital, ses jambes dtaient encore trem- 
blantes et elles ne recouvrerent leur force que peu ä peu. 

Plus tard, Leudet (de Rouen) ®%) publia de nouvelles observations dans les- 
quelles il insista surtout sur des symptömes qui indiquaient une alteration des 
nerfs peripheriques et vaso-moteurs. Il vit dans un cas une @ruption de zona le 
long des ramifications du trijumeau, dix jours apres l’asphyxie. Il a note egale- 
ment du pemphigus et du decubitus, et une fois une choree partielle. — Tessier 
rapporte l’histoire d’une jeune fille qui, quelques heures apres l’asphyxie, ne pou- 
vait pas se tenir sur ses pieds et avait de la peine ä se remuer; la faiblesse ne 
disparut que peu ä peu. — Pokrowski ®) signale des paralysies d’origine spinale, 
et Baur @ rapporte le fait d’une paralysie du mouvement et de la sensibilite des 
membres du cöte droit, qui s'ameliora lentement. 

La cause de ces singuliöres paralysies semble resider dans des alterations ana- 
tomiques materielles qui ont &t& constatees ä quelques reprises et qui siegent 
en partie dans les nerfs peripheriques, en partie dans le cerveau et probable- 
ment aussi dans la moelle. La participation des nerfs peripheriques et vaso- 
moteurs a surtout te indiqude par Leudet, qui nous fournit l’interessante obser- 
vation que voici. A la suite d’une courte asphyxie par la vapeur de charbon, il 
survint dans la jambe droite une douleur qui suivait le trajet du sciatique; puis 
une paralysie des extenseurs et plus tard une perte complete de la motilite, 
d’abord dans la jambe droite et ensuite dans la gauche; ulterieurement enfin les 
membres superieurs et la face furent atteints. Mort au milieu du delire. A l’au- 
topsie le cerveau et la moelle allongee furent trouv6s intacts; il y avait, au con- 


(1)H. Bourdon, Des paralysies conseceutives & lasphywie par la vapeur de charbon, thesede Paris, 
1843. 

(2) Leudet (de Rouen), Recherches sur les troubles des nerfs peripheriques et surtoul des nerfs va- 
so-moteurs, conseculifs a !asphyzie par la vapeur de charbon (Arch. de medecine, 1865, mai, 6° Serie, 
t. Vu p- 818.) 

(3) Pokrowsky, Ueber die Vergiftung durch Kohleno@ydgas (Virchow's Arch. für pathol. Anat. 1864, 
Band XXX, p. 525-568). 

(4) Baur, Ein Fall von Vergiftung durch Kohlenoxydgas (Würtemb, med, Correspondenzblatt, 1868, 
n° 30.) 
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traire, növrite du seiatique droit, qui 6tait d’un tiers plus gros que celui du cöte 
oppos&; le nevrileme £tait injecte, &paissi, dur; cette l&sion ne s’etendait que 
sur une longueur de 0m,03 et le reste du nerl etait sain. L’auteur admet que la 
növrite a dte primitive et que l’inflammation s’est propag@e de lä & la moelle et 
au cerveau.—Les observations de lösions eerebrales sont plus nombreuses. Outre 
les eing cas de Bourdon d6jä eites, nous connaissons une observation tres instruc- 
tive d’Andral. Apres un empoisonnement par la vapeur de charbon, il persista de 
la eöphalde : un mois plus tard, perte subite de connaissance et paralysie; mort 
apres environ vingt heures. La partie centrale des hömispheres tait ramollie. 
Recemment Th. Simon ® a observ& des cas de ramollissement ceerebral ä la suite 
d’asphyxie par lecharbon, et a admis, malgr& l’intervalle de temps qui separait 
la lösion de la date de l’aceident, que le ramollissement tait dü A l’intoxication. 
Nous n’avons pu trouver aucun exemple d’une l&sion anatomique de la moelle. 

On ne saurait dire avec certitude ä quoi il faut attribuer les consequences CU- 
vieuses de l’empoisonnement par l’oxyde de carbone. Il nous parait probable qu’il 
yad’abord des hömorrhagies capillaires suivies plus tard d’une reaction inflam- 
matoire. Une jeune fille de treize ans, ayant t& asphyxide par l’oxyde de carbone 
et ayant suecomh& apres vingt-quatre heures au milieu des symptömes du teta- 
nos et du trismus, on decouvrit dans l’'hemisphere eerebral gauche un foyer d’he- 
morrhagies capillaires punctiformes et dans la substance grise et blanche de la 
moelle des extravasats sanguins punctiformes dissöminds, sans qu’on püt demon- 
trer aucune autre alteration du parenchyme medullaire, ni sur l’organe frais ni 
apr&s dureissement. On n'a pas, jusqu’ä ce jour, publie le resultat de recherches 
analogues faites sur des animaux. 

La marche des paralysies dues ä l’empoisonnement par l’oxyde de carbone est 
loin, comme on l’a vu, d’etretoujours favorable. Non-seulement la mort est quel- 
quefois le rösultat immddiat de l’intoxication, mais les paralysies elles-m&mes, 
surtout celles de cause enc&phalique, peuvent l’amener, Dans bien des cas, la 
paralysie demeure ineurable, dans d’autres elle ne gueritqu’apres des anndes, 
Nous-möme avons vu un homme qui apres un empoisonnement par le charbon, 
en apparence löger, avait garde pendant plus d’un an une faiblesse dans les mou- 
vements et des troubles psychiques. Mais il y a aussi beaucoup d’exemples de 
paralysies peu fortes qui ont gu@ri en quelques semaines. 

Le traitement doit s’adresser tout d’abord A l’asphyxie et & ses consequences 
immediates.On soignera la paralysie d’apres les regles genrales: toniques, elec- 
trieite, bains. 


\ 
III. — PARALYSIES CAUSERS PAR LE SULFURE DE CARBONE 


Dans les fabriques de caoutchoue, il se dögage des vapeurs de sulfure de carbone 
qui sont respirdes par les ouvriers. Delpech ®, le premier, a signal les paralysies 
et les anesthesies des membres inferieurs, qui peuvent en rösulter et qui sont sui- 
vies assez souvent de tremblements musculaires, d’atrophie et de troubles psy- 
chiques. Gourdon ® a publi6 ultörieurement des exemples de ces accidents. 
M. Bernhardt® acite l’observation d’une fille de vingt-deux ans qui avait tra- 
vaill& six semaines dans une fabrique de caoutchoue; elle fut prise de syncopes, 


(4) Th. Simon, Ueber Encephalomalacie nach Kohlendunstvergiftung (Arch. fir Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten, Berlin, Band ], p. 263-271). 

(2) Delpech, Union medieale, 1856, n? 66, et plus tard : Industrie du caoulchoue souffle. Recherches sur 
Tintoxieation speeiale que determine le sulfure de carbone (Annales d’hygiene publ. et de medecine le- 
gale, 1863, t. XIX, p. 65-183). 

(3) Paul Gourdon, De Tintowication par le sulfwre de earbone, these de Paris, 1867. 

(4) M. Bernhardt, Ueber einen Fall von Schwefelkohlenstoffvergiftung (Berl. klin. Wochenschrift, 
1871, 272, 


572 MALADIES DE LA MOELLE PAR EMPOISONNEMENTS [raruor, 
de delire, de dömence, de troubles dans la parole, de faiblesse des jambes, de 
tremblements et d’anesthösie generale. La malade pouvait ä peine rester debout 
pendant quelques instants. La maladie s’ameliora assez vite, la faiblesse diminua 
d’abord, puis l’anesthesie des membres inferieurs. Bergeron et Pellegrino-Levi ® 
ont note de l’anesthösie de la cornde. Fliess a vu un homme paraplögie, dont les 
bras &taient un peu gends dans leurs mouvements, et qui avait en meıme temps de 
la mydriase‘; il gudrit par l’application du courant continu, 

Les causes anatomiques de ces paralysies ne sont pas connues et les experien= 
ces sur les animaux n’ont fourni aucun renseignement. 


IV, —ENPOISONNEMENT PAR LA NITRO-BENZINE 


Depuis un peu plus d’une dizaine d’anndes, les paralysies causdes parla nitro- 
benzine ont &veill&l’attention des medecins. En 1870, onen a publid quatre exem- 
ples dont un s’est termine par la mort. Recemment, Ewald ®) a fait connaitre 
deux observations recueillies ä la clinique de Frerichs. Les symptömes dans ces 
differents cas ont dte, d’une facon gendrale, eoncordants. Coloration bleuätre dela 
face, douleurs dans le ventre, convulsions dans les mains et lesbras, trismus et rai- 
deur de la nuque, contractions fibrillaires dans les museles, perte de connaissance, 


Y, — EMPOISONNEMENT PAR LE BAUME DE COPAHU 


Quelques observations d’empoisonnement par le baume de copahu sont tres inte- 
ressantes. Pidoux a vu un jeune homme qui, apres avoir fait un usage immodere 
de copahu, fut pris d’une paralysie grave avec contracture spasmodique de presque 
tout le corps. Maestri ®) raconte qu’un homme de trente-sept ans, pour se gu£rir 
d’une gonorrhe@e, prit des doses de copahu et de cubebe quatre fois plus for tes 
que ne le portaient les ordonnances medicales. Dix jours apres qu'il eut com- 
mene& ce singulier traitement, il survint de la c&phalee, du vertige, de l’incerti - 
tude dela marche, de la constrietion autour du cou, de la douleur et de la raideur 
des muscles du cou et de la mächoire ; puis apparurent du tremblement, des cram- 
pes et des horripilations; la peau &tait chaude, la tete turgescente, mais les mem- 
bres inferieurs &taient froids et leur faiblesse devint telle que le malade ne pouvait 
plus se tenir sur ses pieds; contracture legere dans les muscles de. la cuisse et 
de lajambe ; anesthesie de la peau dans les parties douloureuses. Les antiphlo- 
gistiques ne donnerent aucun resultat, l’electrieite amena une guerison complete. 


VI. — EMPOISONNEMENT PAR LE SEIGLE ERGOTE. ERGOTISME. RAPHANIE. CONVULSIO GERFALIS (4) 


Cette maladie a paru anciennement sous forme d’epidemies etendues et a forte- 
ment exeitöla curiosite, alors que sa cause dtait inconnue; aujourd’hui elle appar- 
tient presque exclusivement A l’histoire du passe et on ne l’observe plus que ra- 
rement etä l’&tat sporadique. Il est absolument demontre que l’alimentation par du 
seigle ergot6 en est la cause unique. Depuis que le fait est connu, on a cherche ä 
se proteger contre le parasite dangereux, et il n’arrive plus que par exception 
que des gens pauvres fassent usage par necessit6 ou par incurie de pain fabrique 
avec du seigle altere. Q’est ce qui est arrive dans la Prusse oceidentale pendant la 


(1) Georges Bergeron et Pellegrino Levi, Anesthesie de la cornee dans lempoisonnement par le sul- 
fure de carbone (Gazette medie. de Paris, 1864, et Gaz. des höpitaux, 1867, p. 443). 

(2) Ewald, Berl. klin. Wochenschrift, 1875. 

(3) Maestri, Paralysie grave produite par lahus du copahu et guerie par Velectrieite. (Guzetla me- 
dica italiana, 1857, Gazette medicale de Paris, 1858). 

(4) Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, p. 500.—D.-J. Taube, Die Geschichte der Kribelkrank- 
heit, Göttingen, 1782. — Wagner’s und Hufeland’s Journal, 1831-1832. — Th. Heusinger, Studien über 
den Ergotismus, Marburg, 1856. — Flinzer, Vergiftungen durch den Genuss mutterkernhaltigen Bro- 
des (Horn’s Vierteljahreschrift f. ger. Med., Band VII, p. 360-367. —L.Colin, art. Raphanie, du Diet. 
encyclop. des sciences med, — A, Laveran, Traite des maladies et epidemies des armees. l’aris, 
1875, p. 469. 
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disette de l’annde 1868-69: on a pu observer a ce moment A la clinique medicale 
de Königsberg plusieurs faits d’ergostisme et notamment quatre cassurvenus dans 
la möme famille. Ils ont &t& analogues A ceux deerits par les auteurs, seulement il 
se developpa un symptöme tres important que nous n’avons trouv& decrit nulle 
part anterieurement : nous voulons parler d’une atrophie musculaire intense et 
etendue des membres inferieurs et supdrieurs et portant surtout sur les avant-bras 
et les jambes. 

Les symptömes de la maladie sont une sensation partieuliere de picotements, de 
fourmillements avec des contractions cloniques et de la faiblesse des jambes. Les 
tourmillements döbutent ordinairement dans les extr&mites des doigts et sont ac- 
compagnes d’anesthösie de la peau; puis ils s’@tendent aux mains, aux bras, aux 

‚jambes, quelquefois m&me ä la face et ä la langue. Les mains et les pieds devien- 
nent crochus, les orteils et les doigts restent flöchis. L’artieulation du poignet 
s’inflechit de telle sorte que la main prend, selon l’heureuse comparaison de 
Romberg, la forme d’un bee d’aigle. Plus tard, Yavant-bras et le bras se 
devient d’une facon analogue ainsi que la jambe et la cuisse, quelquefois meme 
les muscles de la nuque sont atteints. Ces contractures sont particulierement mar- 
qudes le matin, elles cessent l’apres-midi et sont accompagndes de fortes dou - 
leurs. La peau est päle et terreuse. La respiration, la eirculation,, les fonctions 
renales et intestinales sont normales. 

Dans les cas types, les membres inferieurs sont paralyses , les bras tremblent, 
il y a une forte anesthösie de la peau. Exceptionnellement on observe des con - 
vulsions &pileptiformes, du delire et de l’imheeillite. Taube deerit une alteration 
partieuliere des ongles, qui deviennent raboteux, d’un brun foneö et presentant 
des saillies de Om,001, alternant avec des parties lisses; ces saillies auraient 
apparu chacune au moment d’une forte attaque, 

Marche. — L’attaque peut ne durer que quelques jours ou'se prolonger pen- 
dant plusieurs semaines. Les rechutes sont. frequentes, de meme les maladies 
consdeutives, e’est-A- dire l’pilepsie, limbeeillite, la paraplögie. Quelquefois il 
survient une gangrene des doigts et des orteils semblable ä la gangrene senile. 
La mort peut avoir lieu dans une violente attaque de suflocation ou d’apoplexie. 
D’apres les mödecins du siecle dernier, la mortalit6 a &t& de six ä neuf pour cent 
et elle a portö surtout sur les enfants de deux ä dix ans. Les autopsies, jusqu’a ce 
jour, n’ont montr& aucune alteration positive dans le systeme nerveux. 

Le traitement est essentiellement prophylactique et consiste ä ne pas faire usage 
de pain altere par l’ergot. Au debut de la maladie les vomitifs et les purgatifs 
sont indiqu6s pour dvacuer la substance toxique. Les narcotiywes (opium, mor- 
phine, chloral)seront employds pour calmerles douleurs. Lereste du traitement se 
fera, selon les preseriptions gen6rales, par les toniqwes, les bains et l’electrieite®), 


vil. — PELLAGRE. 

La pellagre, elle aussi, est, par bien des eötes, une affeetion nerveuse, Elle 
peconnait pour cause l’usage de la farine avarice de mais. Cette maladie etant 
rare en Allemagne, nous nous contenterons de la deerire en quelques lignes d’apres 
les auteurs francais. — Elle porte prineipalement sur le systeme nerveux;ilya 
des paralysies des membres inferieurs, de l’ataxie, mais surtout des troubles PSy- 
chiques (delire, hallueinations, manie). Les pellagreux ont une certaine ressem - 
blance avec les aleoolisds, mais les premiers presentent des erythemes que n’ont 
pas les seconds; de plus, dans la paralysie pellagreuse iln’y a pas de phöenomene 
ataxique, mais du tremblement et de la faiblesse (Theophile Roussel) ®. Dans les 

(1) D’'autres plantes peuvent amener des accidents analogues A ceux du seigle ergol&; ainsi les oranges, 


les pois, les pois chiches, etc., ont occasionn& des accidents convulsifs et paralytiques. Be 
(2) Theophile Roussel, De la pellugre et des pseudo-pellagres (Arch. gener. de med., 1863, 6* serie, 
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autopsies des pellagreux, on a constatd plusieurs fois des lösions anatomiques im- 
portantes. Billod dit que, d’apres ses recherches, le ramollissement general ou 
partiel de la substance blanche de la moelle semble &tre constant dans les autop- 
sies des maniaques pellagreux qui succombent pendant la periode cachectique ®, 

Une observation de Marc& est bien d’accord avec cette opinion (delire partiel, 
hallucinations, tat chronique tendant a la d&mence ; eruption pellagreuse, tuber- 
eulisation pulmonaire; mort. Ramollissement de la moelle &piniere au niveau de 
la region lombaire) 9. Bouchard, sur une femme morte de pellagre,a vu les mömes 
lesions que dans l’ataxie : les tubes nerveux etaient rares dans les cordons poste- 
rieurs et latdraux, le tissu atrophie &tait riche en noyaux et en corpuscules amy- 
loides ®). 

VIII. —INTOXIGATION PAR LE PLOMB. PARALYSIE SATURNINE (4 


Les intoxications par le plomb sont les plus importantes, non-seulement parmi 
les empoisonnements metalliques, mais encore parmi toutes les intoxications, et 
sont ä ranger A cöte des desordres produits par l’alcool. Les aceidents imputables 
au plomb sont connus depuis longtemps et ils sont tr&s fröquents, gräce aux nom- 
breux usages industriels de ce metal. De plus, la facon dont le plomb agit sur le 
systeme nerveux oflre un interet tout particulier, d’abord parce qu’il y a analogie 
symptomatique entre l’affection saturnine et les maladies de la moelle qui sont 
accompagnees d’atrophie museulaire, et ensuite par le fait de cette limitation in- 
connue dans son essence, mais constante de la paralysie, sur les muscles exten- 
seurs de l’avant-bras. Nous allons nous occuper de cette paralysie si curieuse. 

La paralysie saturnine dans sa forme ordinaire et classique attaque ordinai- 
rement les extenseurs de l’avant-bras, qui sont d’abord frappes de paralysie, puis 
d’atrophie : il en rösulte que la main pend dans le sens de la flexion, forme avee 
l’avant-bras un angle presque droit et ne peut plus etre dtendue volontairement. 
Cette paralysie atteint ordinairement les deux bras simultandment et avec une 
egale intensite; elle arrive progressivement ou quelquefois presque subitement ; 
le plus souvent elle reste limitee aux membres superieurs, et elle n’atteint que 
rarement les membres inferieurs, ä peine dans un sixieme des cas, d’apres Tanc- 
querel. Duchenne®) a dtudie avec une grande exactitude quels muscles de l’avant- 


bras dtaient paralysds, et il a constate que c’ötaient toujours A peu pres les 


memes. D’apres lui, les extenseurs sont paralyses, mais non les supinateurs ni 
V’ancone. Les extenseurs de tous les doigts ne sont pas toujours &galement affec- 
tes; au debut, souvent l’extension n’est abolie que dans quelques doigts. Si la 
maladie progresse plus loin, le deltoide et parfois aussi le triceps sont pris. Ce qui 
est caracteristique, c’est que les muscles paralyses s’atrophient aussitöt. Le con- 
tour des museles disparait de facon que la face dorsale de l’avant-bras et l’espace 
interosseux ont l’aspect de profonds sillons dans lesquels on voit des tendons, 
mais plus de muscles. Avee cette atrophie coincide, comme l’a montr& Duchenne, 
la disparition de la contractilite eleetrique ; les muscles atrophies ont cessd de 


tb: Vs p. 109 Traite de la pellagre et des pseudo-pellagres, Paris, 1866. — Leudet, Recherches pour 
servir a Vhistoire de la pellagre sporadique el de la pseudorpellagre des alcoolises (Compt. rend. et 
Mem. de lı Societe de biol., 4° serie, t. IV, annde 1867, Paris, 1869, p. 27). — Baillarger, De la paraly- 
sie generale chez les pellagreux, memoire lu ä& l’Acadömie de medecine (Annales medico-psychologigq., 
1849, et Gaz. med. de Paris, 1849, p. 1008). (Manie pellagreuse). — Tebaldi, Paralysis pellagrosa cu- 
rata coll. elettrieita (Gaz. Tosc. Lombard, 1868, n’ 89, p. 239.) 

(1) Billod, Gas. med. de Paris, 1868, n? 41. Extrait ; Ramollissement göneral ou partiel de la substance 
hlanche de la moelle &piniere chez les pellagreux. 

(2) Marce, Delire partiel, hallucinations, elat chronique tendant ü la demence, eruptions pella- 
greuse,; tuberculisation pulmonaire (Gazelte des höpitaux, 1863, n° 60.) 

(3) Compt. rend. de ia Soc, de biol., 1864. — Voyez aussiM. Fränkel, Leichenbefunde bei Pellagra 
(Virchow’s Archiv fir pathologische Anatomie, Band XLVII, p. 511, 1869). 

(4) Voy. Bibliographie dans Jaccoud, Traite de pathol. interne, appendice. 1877, p. 299. 

(5) Duchenne (de Boulogne), De l’electrisation localisee et de son application & la pathologie et A la 
tnerapeutique, 3° edition, Paris, 1872, p. 508. 
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repondre aux plus fortes exeitations faradiques, tandis que le courant agit sur 
les flöchisseurs, et, au lieu de l’extension, le courant produit l’exageration de la 
flexion dela main et des doigts. La diminution de la contractilite @lectrique se fait 
d’apres Duchenne, dans un ordre assez rögulier : elle se montre d’abord ä& l’exten- 
seur commun des doigts, puis A l’extenseur propre de l’index etä l’extenseur du 
petit doigt, puis enfin au long extenseur du pouce; ensuite la contractilitd dlec- 
trique diminue dans les radiaux, qui deviennent malades simultanement ou l’un 
apres l’autre ; enfin, c'est le cubital posterieur, le long adducteur et aprös tous 
les muscles dela partie posterieure de l’avant-bras et le court extenseur du pouce 
qui sont pris. Les supinateurs et l’ancone restent constamment indemnes. Les 
muscles de la face anterieure de l’avant-bras, ceux de la main et les interosseux 
palmaires ne perdent jamais leur contractilite eleetrique. Les muscles de l’&mi- 
nence thenar ne sont que rarement atteints et frappes d’atrophie. La paralysie 
saturnine peut s’ötendre plus loin et gagner le bras. C'est surtout alors le del- 
toide qui est interesse, les autres muscles restant indemnes. Dans tous les cas, 
meme dans ceux oü la paralysie est tres etendue, les supinateurs , les muscles de 
la face anterieure de l’avant-bras, le pectoral et le trapeze conservent leur con- 
tractilite faradique. 

(es recherches faites avec tant de soin ont &t& confirmees par les travaux 
ulterieurs; de plus on a constate que dans ces cas aussi la contractilite galva - 
nique n’dtait pas toujours identique avec la contractilitö faradique. A. Eulen- 
burg ) a trouv6, comme dans la paralysie faciale, une diminution de l’exeitabi- 
litö A l’ögard du courant faradique, et au contraire une augmentation a l’egard 
du courant galvanique. Une fois cet auteur a constate en m&me temps qu’une 
diminution de la eontractilits faradique et une augmentation de la contractilite 
galvanique, une grande exaltation dela contractilite röflexe dans les muscles para- 
lyses. La disparition de la eontractilite eleetrique est aussiimportante au point de 
vue pronostique dans la paralysie saturnine que dans d’autres paralysies atrophi- 
ques, car l’atrophie musculaire lui est presque toujours parallele. Dans les cas 
graves, la eontractilit& electrique disparait extremement vite; Duchenne l’a vue 
completement &teinte apres un ou deux mois, etl’atrophie peut marcher avee une 
rapidite semblable.—Quand la eontractilite se conserve longtemps et que l’atro- 
phie fait des progres lents, les chances de guerison sont plus nombreuses, 

La paralysie saturnine porte exelusivement sur l’appareil moteur, tandis que 
la sensibilit6 reste intacte. Il n’y a ni douleur ni anesthesie soit avant, soit apres 
l’apparition de la paralysie. La peau et les muscles conservent leur sensibilite 
electrique (sensibilit6 dleetro-eutande et electro-museulaire). Mais il apparait des 
phönomönes que l’on peut considerer comme de nature 'rophique. Il faut noter 
surtout certaines deformations decrites par Gubler et güi afleetent les tendons et 
les os du poignet ), mais qui cependant n’etaient pas tout & fait inconnues & des 
auteurs plus anciens. Tancquerel aussi avait observe ces alterations, et apres 
Gubler les auteurs francais en ont reparl& ®. Elles consistent en de petits gonfle- 
ments eylindriques ou fusiformes situes sur les tendons et les gaines tendineuses 
des extenseurs des doigts; au döbut ces tumedfactions sont molles et peuvent re- 
troedder; plus tard elles sont dures et persistantes. Gubler les designe sous le 

(4) A. Eulenburg, Differentes Verhalten der Muskeln gegen intermittirende und constante Ströme bey 
Paralysis Saturnina (Deutsches Archiv f. klin. Med., Band III, p. 506-508, und Lehrbuch der function- 


nellen Nervenkrankheiten, p. 586-588). 

(2) Ad. Gubler, De la tumeur dorsale des mains dans la paralysie salurnine des exienseurs des 
doigts. Lecture faite A la Societe medicale des höpitaux le 27 mars 1868 (Union medicale, 3° serie, t. V], 
1868, n°* 78,79 et 80, p. 2, 15 et 26). 

(3) Nicaise, Du gonflement du dos des mains chez les saturnins (Gazetie medicalede Paris, 1868, n° 
20, 21, 41, p. 281, 292, 583. — Tournie, De la tumefaction de la region dorsale des tendons des exten- 
seurs des doigts et de leurs gaines tendineuses avec arthrite metacarpo-phalangienne par suite d’hemi: 
plegie de cause cerebrale chez les sujels non saturnins (Union med., 1869, n° 17, 3° serie, t. VII, p. 205): 


Era 
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nom de tenosite hypertrophique ou hyperplastique, et leur attribue pour cause le 
tiraillement auquel sont soumis les extenseurs, gräce ä l’action pr&öponderante des 
ilöchisseurs, et il ne faudrait pas les considerer comme le resultat direct de l’in- 
toxication par le plomb. Les observations ulterieures de Tournid ont confirm& cette 
maniere de voir, car il a observ& les mämes gonflements tendineux dans l’hemi- 
plegie de cause cörebrale; en m&eme temps que le gonflement des tendons il existe 
d’ordinaire un gonflement et une saillie des os metacarpiens qui est A ranger 
parmi les troubles trophiques conseeutifs A la paralysie (v. p. 120). 

La paralysie saturnine generalisee est beaucoup plus rare que la paralysie des 
extenseurs, dont elle se distingue seulement par une plus grande extension. Ce 
n’est guere que dans le sixieme des cas qu’on voit la paralysie envahir les mem- 
bres inferieurs ou tout le systeme musculaire. La paraplegie se comporte comme 
la paralysie saturnine type : les extenseurs du pied et des orteils sont seuls para- 
lyses, et il en resulte &egalement des contractures et des deviations des pieds 
(pieds bots). Quelquefois la paralysie s’ötend ä tout le systeme musculaire, et 
Duchenne a mäme vu une fois la paralysie du diaphragme. Duchenne fait cette 
remarque importante que, möme lorsque la paralysie atteint tous les muscles, la 
perte de la contractilite eleetro-musculaire garde le möme siege de predilection 
que dans la forme type. De möme aussi les muscles qui ont conserv£ leur contrac- 
tilit& &leetrique recuperent rapidement leur motilite volontaire, tandis que les 
muscles qui ont perdu la propriete de se contracter avec le courant, sont le siege 
d’une paralysie incurable voude ä l’atrophie. j 

Anatomie pathologigwe. — La question du siege des l&sions anatomiques dans 
l’intoxication par le plomb a, pour la pathologie des maladies nerveuses, une im- 
portance capitale, parce que beaucoup de nevropathies primitives ressemblent a 
la paralysie saturnine, et aussi parce que cette derniere frappe toujours les mömes 
regions. Voilä un poison qui, par une longue action sur l’organisme, produit des 
troubles nerveux parfaitement localisös qui montrent une affinit@ bien manifeste 
pour certains nerfs, certains muscles ou certaines cellules nerveuses; c'est certes 
la un fait bien curieux qui laisse supposer qu'il existe entre les diverses parties 
du systeme nerveux des differences chimiques dont nous n’avons aucune idee et 
dont rien ne peut nous rendre compte dans l’etat actuel de la science. Nous sa- 
vons, il est vrai, que dans l’intoxication saturnine generalisee on trouve une 
quantitd relativement grande de plomb dans la substance nerveuse (Devergie et 
Guibout) et musculaire (Gusserow); mais cela me&me €claire peu la question. 

ll existe dans la paralysie saturnine des alterations musculaires bien manifestes 
qui consistent en une amyotrophie, laquelle ne semble differer en rien des autres 
atrophies musculaires. Le muscle devient grele, rouge päle, flasque, et au mieros-- 
cope on trouve des fihres atropliides avec production de graisse dans leurs inters- 
tices. La degönörescence graisseuse des fibres musculaires que Duchenne considere 
comme l’indice de la perte de leur contractilite @leetrique, n’est pas aussi pro- 
noncde que cet auteur semble l’admettre. Le systeme nerveux central est-il ma- 
lade et est-il le premier en cause dans la maladie? C'est JA une question du plus 
haut interest. Les recherches faites jusqu’ä ce jour rendent de plus en plus pro- 
bable l’opinion qui veut que les centres nerveux et en particulier la moelle ne 
soient pas interessds. Les anciens auteurs n’avaient pas hesite A assigner une ori- 
gine spinale A la maladie ; cependant les recherches d’Andral, d’Abererombie, de 
Tancquerel, et celles plus röcentes de Lancereaux et de Westphal signalent toutes 
l’absence de lesions dans le systöme nerveux central. Un certain nombre d’observa - 
tions, au contraire, font mention d’une alt@ration des trones nerveux. Lancereaux ® 


(4) Lancereaux, Note relative ü un cıs de paralysie salurnine avee alldration des cordons nermweux 
des muscles para'yses (Gas. med, de Paris, 1862, u” 46, p. 709). 
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a trouve, dans un cas de paralysie saturnine grave, le cerveau et la moelle 
norınaux, mais les nerfs se rendant aux muscles paralyses, paraissaient dejä 
ä l’eil nu atrophies et minces. Au mieroscope ils presentaient des fibres 
amincies et des granulations graisseuses. De meme Aug. Ollivier )a vu, 
non-seulement les muscles, mais encore le nerf radial malades; la plupart 
des fibres de ce nerf ötaient en bon dtat, mais un certain nombre d’entre elles 
avaient diminue de volume et contenaient des granulations graisseuses. (rom - 
bault ® a publie recemment une observation dans laquelle la mye£line des nerfs 
affeetös etait granuleuse et tres peu abondante; le tissu conjonctifinterstitiel etait 
augmente, il y avait grande proliferation nucldaire, surtout autour des vaisseaux. 
— Citons encore l’observation de Westphal ®: 

Le nerf avait son aspect et son volume habituels; sur une preparation par dissociation, on 
voyait des fibres normales renfermant de la myeline ; nulle part aucune trace de degeneres- 
cence graisseuse, Apres (durcissement dans le bichromate de potasse,on constatait sur une fine 
coupe transversale une diminution enorme du nombre des tubes ä myeline; en effet, les fibres 
normales contenant de la myeline et teintes en jaune n’etaient pas pressdes les unes contre les 
autres, mais entre elles il y avait des espaces colores en rouge. Ces espaces rouges, examines ä 
un plus fort grossissement, montraient des restes de fibres ä moelle repandus discretement au 


milieu de nombreux petits anneaux rouges depourvus de myeline ; dans la moelle et dans les ra- 
eines anterieures on ne put rien trouver d’anormal (4). 


La paralysie saturnine n’est que rarement un symptöme du debut de l’intoxica- 
tion par le plomb; cependant Romberg a publie (klinische Wahrnehmungen) une 
observation oü cela eut lieu. En general il ya d’abord des coliques frequentes, 
quelquefois des arthralgies ou del’&clampsie ;lorsque l’organisme est soumis long- 
temps ä l’action du poison et qu’il y a des rechutes repetees, la paralysie fait ra- 
rement defaut. Elle se d@veloppe lentement, parfois subitement. Elle peut ötre 
intense des le debut, et alors la contractilit& @lectrique s’en va rapidement et 
l’atrophie marche vite. Le plus souvent la premiere atteinte est lögere et la gue- 
rison s’effectue en quelques semaines ou en quelques mois; mais la persistance de 
la cause fait reapparaitre la maladie, qui prend une tournure grave et conduit ä 
une atrophie incurable. 

La seule etiologie est le maniement prolonge, ordinairement pendant des an- 
nees, du plomb ou des preparations plombiques. Le plomb metallique et la edruse 
sont les matieres les plus dangereuses. L’introduction du metal semble toujours 
se faire par la bouche, qui absorbe peuä peu les particules qui s’attachent aux 
mains et aux habits des ouvriers, Il faut songer aussi ä l’inhalation de poussieres 
de plomb. 

Le diagnostie se base sur l’&tiologie, c’est-ä-dire sur le long usage du plomb, 
sur le liser& des gencives, sur l’existence antdrieure de coliques, et enfin sur la 
forme particuliöre de la paralysie. La profession du malade guide le medeein : les 
peintres, les compositeurs d’imprimerie, les ouvriers qui tissent la soie ou latoile 
sont les plus exposes a l’empoisonnement par le plomb. Dans certains cas !’etio- 
logie n’a &t& döcouverte que difieilement et ä la longue. M. Meyer ®) a trouve la 
cause d’un certain nombre de paralysies des extenseurs de l’avant-bras dans 
usage de tabac & priser contenant du plomb. L’acötate de plomb en application 
sur les yeux ou l’usage de preparations saturnines pour la teinte des cheveux, 
eonstituent une Etiologie tout aussi imprevue (Schottin). 

Le pronostie de la paralysie saturnine est grave. Sans doute on peut esperer 


(1) A. Ollivier, Nombreusrs coliqwes salurnine, albuminurie persistanle ; paralysie des extenseurs 


des deux membres superieurs (Comptes rendus des seances de la Societe de Biologie, Gaz. med., octo- 
bre 1863 et 1864, n? 15, p. 229, 


(2) Gombault, Archives de physiologie, 1873. n° 4, p. 592. 


(3) Westphal, Ueber eine Verunderung des N. radialis bei Bleilähmung (Arch.f. Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten, Band IV, p. 7761. E 


(4) Tanquerel a trouv& une fois de l’hypertrophie des fibres du grand sympathique. 
(5) Moritz, Meyer et Virchow’s, Archiv fir" pathologische Anatymie, Band XI, Berlin 1857, p. 209-216 
LEeypen. Moelle epiniere. 31 
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la gu@rison, mais elle est rare dans les cas anciens et il ya lieu de craindre les 
r6cidives si le malade n’est pas soustrait a l’action du poison. Dans chaque cas 
partieulier, le pronostie se reglera suivant l’ötat de la contractilite elecetrique et 
le degrö de l’atrophie dejä existante. La perte totale de la contractilite eleetro - 
musculaire et une forte atrophie ne laissent aucun espoir de gu@rison et le pro- 
nostie sera d’autant meilleur que la röaction sous le courant sera plus forte. Lors- 
que, la eontraetilits faradique dtant abolie, la contractilit6 galvanique reste 
conservee, il y a encore quelque espoir d’am&lioration. Toutes choses &gales, le 
pronostic est plus mauvais quand la maladie est dans sa periode d’augment, meil- 
leur lorsqu’elle est ä la periode d’ctat on lorsqu’elle commence ä v’ameliorer. 

Le traitement consistera avant tout ä soustraire le malade ä l’action nocive du 
plomb. Ce n’est pas lä unechose faeile pour les ouvriers, qui ne peuvent pas tou- 
jours changer de metier. Les mesures prophylactiques auxquelles, dans ces der- 
niers temps, les ouvriers eux-memes se sont döeides, peuvent suffire non pas tou- 
jours, mais souvent. On sait du reste que, meme apres cessation du maniement 
du plomb, il est survenu des röcidives, ce qui a fait admeltre une retention du 
plomb dans l’organisme (Leber); la chose ndanmoins est encore ä prouver. 

Le res:e du traitement se rapporte ä celui de l’intoxication saturnine elle-meme. 
On a attribud au sowfre la propriete d’Climiner le poison et depuis les recomman- 
dations de Tanquerel, on emploie presque generalement les bains sulfureux. On 
a pr&conisd aussi liodure de potassium dans le möme but. De plus, on fait usage 
de l’elecetricite d’apres les principes generaux que nous n’avons pas besoin de rap- 
peler ici. Duchenne vante les bons effets du courantinduit et fait usage d’un cou- 
rant de la premiere h{lice, aussi intense et aussi fort que possible et a interrup- 
tions nombreuses. Remak a cherch& ä dömontrer la sup£riorite du courant continu. 
On a obtenu aussi de bons effets par l’usage de la strychnine (Tanquerel). 


IX. — PARALYSIES CAUSEES PAR L’ARSENIGC 


L’existence des paralysies causdes par l’arsenie est connue depuis assez long- 
temps. Dejä Zacchias, en 1600, dit que l’arsenic am&ne « membrorum paralysias: 
et debilitatem ®. » Hahnemann ® indique comme consequences de l’empoisonne- 
ment par l’arsenie: douleurs dans les membres, tremblements, convulsions, con- 
tractures et paralysies. Raoul Leroy d’Etiolles () a publi& des observations de 
paralysies causdes par V’arsenie et le phosphore, paralysies qui, dit-il, ne sont 
connues que depuis peu d’anndes". 

Ordinairement la paralysie due ä l’arsenic porte sur les membres inferieurs; il 
ya en möme temps des douleurs, de l’insensibilite et de la faiblesse musculaire. 
Quelquefois il y a aussi paralysie des membres superieurs et on a note egalememt 
une paralysie exclusive de ces derniers. D’apres Leroy d’Etiolles, la paralysie 
arsenicale debute toujours par l’extr&mite inferieure du membre et elle peut rester 
limitde A la main, au pied et meme & quelques doigts; mais le plus souvent elle 
s’ötend plus loin, interessant & la fois la motilitd et la sensibilite; plus rarement il 
ya de l’anesthesie. La paralysie se developpe generalement dans les cas d’intoxi- 
cation chronique par l’arsenic, cependant on l’a vue aprös une action peu prolon- 
ee du poison, notamment lorsque l’on s’en Ctait servicomme caustique. La duree 
de cette paralysie est dequatre ä dix mois, 

La paralysie est göndralement accompagnee de douleurs dans les membres, elles 


(1) Zacchias, Quastiones medico-legales, 1630. 
(2) Hahnemann, Ueber die Arsenikvergiftung, Leipzig, 1876. — Voyez aussi Schapper, Beiträge zur 
Lehre von der Arsenikvergiftung, Berlin, 18346. 

(3) R. Leroy d’fitiolles, Gas. hebd. de medecine; 1857, 27 fevrier; p.141. 

(4) Parmi les travaux ulterieurs nous nommerons encöre: Imbert-Göurbeyte, Etudes sur la paralysie 
arsenicale (Gaz. med. de Poris, 1858, p. 1, 2; 5, 6, 19, 59; 94. — Voir aussi bibliographie dans Jaccoud; 
Traite de pathol. inierne, appendice, p. 341. 


Aa 


. Sa: ur. 


sp£c.] DEGENERATION SECONDAIRE ET ATROP.iIE DE LA MOELLE 979 


sont brülantes et quelquefois tres-vives ‚ rarement elles se continuent le long de 
la colonne vertöbrale. 

On a note souvent du tremblement general ou partiel et des contractures passa- 
geres des membres; quelquefois les mouvements musculaires mal coordonnes 
ou convulsifs;ou bien encore des attaques &pileptiformes. M. Rosenthal et Smoler 
ont trouve la contractilite ‚et la sensibilite (lecetro- musculaires tr&s diminuces. 

Quoique lexamen anatomo-pathologique n'ait pas encore fourni des r&sultats 
bien positifs, on peut cependant, gräce ä leurs symptömes, leur extension et leur 
marche, considerer ces paralysies comme de nature p@ripherique, probablement 
meme nevritique. Les experiences sur les animaux montrent quel’arsenie amene 
aisement des inflammations des trones nerveux et que celles-ci se propagent 
facilement aux mäninges rachidiennes (). 

Le pronostie, d’apres les observations que nous poss(dons, est assez favorable 
lorsque la cause toxique peut ötre dcartde et que d’ailleurs il n’existe pas d’autres 
symptömes dangereux. Le plus souvent laguerison a lieu. 


Traitement. On a recommande l’emploi des bains chauds, des bains sulfw- 
reux de l’opium, du fer et de l’electricite. 


X. PARALYSIES CAUSERS PAR LE PIOSPHORE 


Dans la forme aigu& comme dans la forme chronique de l’intoxication par 
le phosphore, il peut survenir des paralysies. On lesa observdes dans l'intoxi- 
cation chronique chez les ouvriers des fabriques d’allumettes chimiques ®). L’in- 
toxication aigu& s’accompagne de paralysie ä sa derniöre periode ou bien laisse 
apres elle une paralysie au moment ou la convalescence s’ötablit. Cette paralysie 
est partielle, quelquefois aussi c’est une paraplegie. Gallavardin ® numere des 
formes tres varides. Dans un cas mortel, il y avait eu paralysie d’un bras; une 
autre fois il y avait douleurs et insensibilite dans un bras, faiblesse dans lautre; 
dans une aulre observation, perte absolue de la sensibilit6 des membres inferieurs 
et du trone jusqu’ä la poitrine; dans une autre encore, perte de la sensibilite 


»imusculaire dans les membres införieurs. 


Il n’existe aueune donnce positive sur le siöge etla cause intime de ces paraly- 
sies. On ne saurait meconnaitre une analogie positive entre elles et les 


paralysies 
dues ä l’arsenie.' Le traitement est le meme que pour ces dernieres. 


GHAPITRE VII 
DEGENERATION SECONDAIRE ET ATROPHIE DE LA MOELLE 


S 1. Degeneration secondaire: 1. Degöneration descendante; 2. Degöneration ascendante, — Nature du 


processus. — Importance de In d&generation au point de rue physiologique.— $ Il. Atrophie partielle 
de la moelle: 4. Dans les cas de vices conzönitaux de conformation;2 
ou d’amputation d’un ou de deux membres. 


. Dans les cas d’atrophie acquise 

Avant de nous occuper des diverses formes que peut revetir l’inflammation 
chronique dans la moelle, nous allons ddcerire un processus qui, par lui-m&me, 
n’a aucune importance elinique, vu qu’il ne se rövele par aucun symptöme, mais 
dont la connaissance est ndcessaire pour l’&tude des affections chroniques de la 
moelle: nous voulons parler de la degeneration secondaire et de Vatrophie de cet 
organe. 


(1) K. Klemm, Ueber Neuritis migrans, Inaug, Dissert;; Strassburg; 1874. 
(2) Von Bibra und Gast, Erlangen, 1847. 


(2) Gallavardin, Les paralysies phosphoriques, Paris, 1865.— Gas. med. de Paris, 1864, p- 6 et suiv. 
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S I. Degeneration secondaire de la moelle. — 11 a d£jä dt& question A plusieurs re - 
prises, dans les chapitres pr&cedents, de la degeneration secondaire delamoelle: 
nous savons qu’elle ne constitue pas un processus independant, et qu’elle suceede 
ä toute esp6ce de ldsions des foyers, tant aigus que chroniques, du cerveau comme 
de la moelle, ä la condition qu’elles aient dure un certain temps : le point de de- 
part ötant donng, elle suit une marche reguliere d’apres des voies bien determi- 
nees. Durant la vie elle ne donne lieu & aucun symptöme particulier, mais elle est 
importante ä connaitre pour l’intelligence de l’anatomie pathologique de la moelle. 
Elle permet aussi, jusqu’a un certain point, de dire si une lesion que l’on rencon- 
treest röcente ou ancienne; et de plus cette ötudea un haut interet physiologique, 
car elle sert A pröeiser le röle de certains departements de la moelle. 

Yest ALudwig Türck (de Vienne), que revient I’honneur d’avoir decouvert la 
degeneration secondaire. Il est vrai que d&jä bien avant lui on avait cite plu- 
sieurs cas d’atrophie partielle de la moelle. Morgagni, le premier, avait remar- 
qus qu'apres des hömiplegies tres anciennes on trouvait parfois une atrophie et 
une diminution de volume remarquables du pedoneule eerebral, de la protube- 
rance et du bulbe du cöte ou avait eu lieu l’hemorrhagie. Mais ces observations 
*omberent dans l’oubli, et Gruveilhier, lorsqu’il fit la m&eme decouverte, put 
dire qu'il n’avait rien trouv& d’analogue dansla littörature mödicale. Rokitanski, 
A son tour, a vu des exemples de cette meme altöration dont l’existence a ete 
confirmee depuis par maints observateurs, et est aujourd’hui un fait acquis a la 
science. Mais ce n’est que depuis les travaux deL. Türck *) que l’on a appris a la 
reeonnaitre dans les cas ou il n’y avait aucune atrophie apparente, et que l’on sait 
quelle est sa fröquence et son importance. Ce qu’ilne faudra jamais oublier,, 
c’est que Türck, quelque imparfaites qu’aient ete les me&thodes dont il disposait, 
a su distinguer les caracteres essentiels de ce processus et a bien fait ressortir 
combien cette connaissance etait precieuse, tant pour la pathologie que pour la 
physiologie. Les recherches plus recentes entreprises avec des procedes plus 
parfaitsont pleinement confirme les conclusions de Türck tout en les completant 9), 

Nous distinguerons avec Ludwig Türck les dögenerations en descendante et en 
ascendante. 

1.Ladeyeneration descendante est celle qui a ete decrite la premiere par Türck ; 
elle provient le plus souvent de foyers d’hömorrhagie ou de ramollissement sie- 
geant dans le cerveau et elle s’ötend sur toute la longueur de la moelle. C'est d’elle 
qu'jl est question dans les anciennes observations d’atrophie d’un pedoneule eere- 
pral, d’un eöte de la protuberance et du bulbe : au-dessous de ce dernier elle 
gagne avec les pyramides le cöte opposd de la moelle dans laquelle elle se propage 
jusqu'ä la region lombaire. Pour la reconnaitre, Türck faisait dureir la moelle 
dans l’alcool, y pratiquait ensuite des coupes aussi fines que possible et les Eclair- 
cissait avec une solution de potasse. La presence des corps granuleux permettait 
de poursuivre le siege et l’etendue de l’altöration. Il est quelquefois possible de 
reconnaitre la dögendration A l’oeil nu. Il est vrai que la difference de volume 


(4) Ludwig Türck, Teber ein bisher unbekanntes Verhalten des Birckenmarcks bei Hemiplegien (Zeit- 
schriftd. Erize zu Wien, 1850, n° 6-8). — Ueber secondäre Erkrankung einzelner Riückenmarcks- 
stränge und ihrer Fortselzungen zum Gehirn (Wiener Sitzungsberichte, 1851, Band VIJ, p. 288-312, et 
Sitzungsberichte, XI, t. I, p. 413). 

(2) Citons les travaux suivants: Leyden, Zie graue Degen. des Rüchenmarcks (Deutsche Klinik, 1863). 
— Bouchard, Des deyenerations secondaives de la moelle epin. (Arch. gener. de medecine, 4866, 1, p. 
972-292, A1-A61, 565-578, et II, p. 273-297). — O. Barth, Ueber secund. Degen.des Rückenmarcks (Ar- 
chive der Heilkunde, 1869, n° 5, p. 433-449). — C. Westphal, Ueber ein eigenthümliches Verhalten der 
secund. Deg. des Ritckenmarcks (Arch. f. Psych. und Nervenkramkheiten, Band II, p. 374-380). Du m&me, 
Ueber künstlich erzeugte secund. Degen, einzelner Ritckenmarcksstränge (lbid.p. 415-424). Phelippeaux 
et Vulpian, Arch. de phys. norm, el path., 1369, n° 2, p. 224, et n’ 3, p. 664. — Dickinson, On the changes 
ofthe mervous system, which follow the ampulation oflimbs (Journ.ofanatom. and physiology, novbr., 
p. 1868) etc., etc. 
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entre la partie saine et la partie malade, est loin d’&tre toujours aussi prononede 
que dans les cas deerits par Morgagni et par J. Gruveilhier; cependant elle est 
souvent tres sensible sur une section de la moelle. L’atrophie porte prineipale- 
ment sur la substance blanche et n’intöresse que legerement la corne anterieure: 
ce tissu alterd a gendralement une teinte grise, gris-rosee par transparence; la 
lösion oecupe de preförence la partie posterieure des cordons lateraux, et elle va 
en diminuant ä mesure quelle descend. Si l’on fait dureir la piece dans l’aleoo\ 
et mieux encore dans l’acide chromique, l’atrophie devient bien plus apparente et 
plus facile A voir, car la partie degeneree se ratatine; c'est surtout le faisceau 
lateral qui se rötrdeit ainsi, et en ce faisant il tire generalement de son cöte la 
corne anterieure, qui se trouve ainsi device et forme avec la posterieure un angie 
moins obtus. 

Apres plusieurs semaines de sdjour dans l’acide chromique, la partie degenerde 
prend une teinte claire bien tranchee, et il est facile d’etudier sa topographie : de 
plus elle se colore fortement par le carmin, ce qui facilite encore cette etude. An 
mieroscope, on decouvre dans le tissu alter€ un nombre plus ou moins grand de 
corps granuleux qui sont situes entre les fibres nerveuses et oceupent la place 
d’un eertain nombre d’entre elles : ces dl&ments ne se retrouvent pas toujours 
avee une dgale abondance, et pour peu que la lesion soit ancienne on ne les ren- 
contre plus du tout. Lorsqu’on fait des coupes sur des pieces durcies dans l'acide 
chromique et qu’on y ajoute de la potasse, on distingue tres nettement les corps 
granuleux dans l’interstice des fibres nerveuses, et lorsqu’on emploie la tereben- 
thine et le carmin, ils apparaissent encore tr&s elairement sous la forme de ce!- 
lules ä eontours tr&s nets, colordes en rouge celair, granuleuses et munies d’un 
noyau : ils söparent les fibres nerveuses qu’ils &cartent fortement, et le nombre 
de celles-ei est plus ou moins diminue. Parmi ces fibres, les unes ont conserve 
leur volume, tandis que les autres sont exträmement greles et m&me depouillees 
de leur gaine de myeline, mais ne semblent pas autrement alterdes dans leur tex- 
ture. Les interstices ne sont pas toujours remplis uniquement par les corps gra- 
nuleux, mais encore par un röseau conjonctif color& en rouge vif et contenant 
quelques noyaux de nevroglie et par-ei par-lä une cellule etoilee. Les vaisseaux 
sont parfois recouverts de corps granuleux, mais ne presentent pas d’autre alte- 
ration. Le processus tel que nous venons de le deerire eonstitue une atrophie 
simple, mais dans certains cas on y observe en outre des alt@rations qui appar -- 
tiennent plutöt par leur nature au domaine de l’inflammation chronique. Dans 
ces cas, les corps granuleux apparaissent plus clair-seines; le tissu interstitiel est 
resistant, rötracte, sel6rosde , et contient des corpuscules amyloides; en meme 
temps les parois des vaisseaux sont fortement Epaissies et scl&rosdes. En general, la 
substance grise ne prend pas part A la degendration, la eorne anterieure est sim- 
plement tirde en arriere : sa texture n’est pas modifide, les cellules nerveuses en 
partieulier ne presentent aucune atrophie. Ce dernier fait n’est pourtant pas sans 
exemple. Charcot dit avoir trouv& les cellules nerveuses de la corne anterieure 
atrophides toutes les fois que l’hemiplegie etait compliquee d’atrophie musculaire. 
Nous-möme avons vu, ä plusieurs reprises, la substance grise atrophide au voisi- 
nage des processus rötieulaires, et tout recemment nous avons rencontre la corne 
anterieure dtalde, prösentant une structure rötieulde ä grosses mailles avec une 
notable atrophie des cellules nerveuses. Mais, nous le repetons, il est de regle que 
la substance grise reste intacte. On s’est jusqu’iei tres peu occup@ de savoir ce 
que deviennent dans ces conditions les nerfs peripheriques et les muscles para- 
lyses. Ceux-ei ont ordinairement diminue de volume et les nerfs sont greles. Le 
microscope deeele dans les nerfs une atrophie plus ou moins prononeee de cer- 
tains faisceaux nerveux ; les fibres musculaires sont moins volumineuses mais ke 
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sont pas autrement alterees,et dans leurs interstices il existe de la graisse. Par- 
fois on rencontre aussi des traces d’inflammation. C'est ainsi que Cornil 4) a trouve 
les nerfs plus volumineux, plus consistants et plus riches en vaisseaux : la chose 
etait partieulierement frappante pour le mddian. En examinant au microscope, 
apres durcissement dans l’acide chromique, on vittres nettement une hypertrophie 
avec hıyperplasie du tissu conjonctif interstitiel ainsi que du növrilöme ; les. fibres 
nerveuses &taient completement intactes. Les muscles dtaient atrophies, brun- 
Jaunätres, non graisseux. Il y avait multiplication des noyaux du sarcolemme. 

Les voies que suit la d“gendration deseendante ont te dderites de main de mai- 
tre par Türck. Dans trois cas, dit-il, il existait des corps granuleux dans toute la 
longueur du faisceau lateral du cöt& oppos6 au foyer cerebral; les autres parties 
de la moelle etaient completement saines: l’altration &tait limitde en arriere par 
les racines et la corne posterieures, et en avant elle s’ötendait assez exactement 
jusqu’al’insertion du ligament dentel&; elle commencait A devenir moins pronon- 
c&de au niveau de la troisicme ou quatrieme racine lombaire et ne cessait tout ä 
fait qu’a l’&mergence du dernier nerf sacre. Dans le bulbe et la partie posterieure 
de la protuberance, il n’y avait d’atteint que la pyramide du cöt& opposd au fais- 
ceau lateral malade. A l’entre-croisement des pyramides, on voyait la degenera- 
tion passer de ce faisceau ä la pyramide opposde. Dans la protubdrance, les fibres 
longitudinales, celles qui reprösentent la continuation des pyramides taient seules 
interessdes; le pödoncule eörehbral &tait ögalement atteint, tandis que les tuber- 
cules quadrijumeaux (taient intacts. 

Sur trois autres sujets porteurs d’anciens foyers d’enc£phalite, Türck trouva, 
outre la lesion ci-dessus decrite, une autre portant sur le segment le plus interne 
du faisceau antdrieur situ6 du m&me eÖte que l’affeetion ceröbrale. Deux fois cette 
seconde l&sion s’arretait plus haut que celle du faisceau lateral et, dans le troi- 
sieme cas, ella se prolongeait jusque sur le bout införieur de la moelle. Jamais 
Türck ne trouva aucune modification de la substance grise. 

Les recherches ultörieures, celles de Bouchard, Barth, ete., ainsique les nötres, 
ont confirm& de point en point cellcs de Ludwig Türck. 

Lorsque la l&sion primordiale siege dans la protub£rance ou les pyramides, la 
degencration descendante est absolument la m&me que dans les cas ou il ya un 
foyer encöphalique preexistant, et nous n’avons rien A ajouter ä ce que nous ve- 
nons dire ä ce sujet. 

Quand il existe dans le cerveau deux foyers, un de chaque cöte, la degenera- 
tion suit la m&me voie que ci-dessus, seulement elle est bilaterale. Comme il est 
rare que les deux foyers remontent ä la m&me date et occupent un siege exacte - 
ment symötrique, il arrive d’habitude que la degendration ne presente pas des 
deux cötes la mäme &tendue ni la meme intensite. 

La degöndration secondaire consdeutive A des aflections eirconserites de la 
moelle a öt& elle aussi deeouverte pour la premiere fois par Türck et elle presente 
ceei de particulier qu’elle n’interesse pas la moelle dans toute sa longueur, mais 
seulement le segment situd au-dessous du foyer de la ldsion primitive. Il arrive 
rarement dans ces conditions qu’on ait affaireä de la dögeöneration pure et simple, 
d’habitude l’affeetion premiere retentit sur elle et la complique. Le cas le plus 
simple et aussi le plus fröquent est celui oü la moelle est comprimee par une tu-- 
meur ou une vertebre malade : on latrouve ramollie au point comprime; on peut 
poursuivre le ramollissement au-dessus et au-dessous de ce point, car il suit les 
voies ordinaires de la degendration, c’est-A-dire les cordons posterieurs vers le 
haut, les anterieurs vers le bas; mais bientöt il cesse pour faire place au processus 


(1) Cornil, Note sur les lesions des nerfs et des muscles liees ü la conlracture tardive et permanente 
des membres dans les hemiplegies, \ue A la Soci6st& de Biologie (Gaz. med, de Paris, 1864, n°11, p. 155). 
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de la degeneration pure. Ce qui se passe dans la my@lite eirconscrite tant sponta- 
nde que traumatique est tout A fait analogue: dans le voisinage du foyer, la dege- 
neration est un peu diffuse et peu localisde, mais bientöt elle se limite ä son siege 
habituel. Lorsqu’il existe plusieurs foyers demye£lite, l’analyse anatomo-pathologi- 
que peut devenir tres diffieile et il estsouvent impossible de demeler dans ces l@sions 
complexes ce qui revient A l’inflammation et ce qui appartient a la degeneration. 

2. La degeneration ascendante a et etudide par L. Türck (de Vienne) d’apres 
les memes procedes que la preeedente : elle se developpe toujours & la suite d’af- 
fections localis6es de la moelle et comprend,ainsi que Türck l’a d@montre, la por-- 
tion interne des cordons posterieurs qui se trouve situde au-dessus du foyer de 


“ Yafleetion primitive. A la moelle cervicale et ä la partie superieure de la moelle 


dorsale, la deg@ndration oceupe ce segment du cordon postörieur qui porte le nom 
de eordon de Goll et qui est limit6 en dehors par un silion longitudinal : au con- 
traire, la partie externe de ce meme cordon, le cordon ceundiforme externe de 
Henle, est constamment respecte. Dans la moelle allongee, la deg@n@ration gagne 
lespyramides posterieures et longe ainsi le bord externe du plancher du quatrieme 
ventrieule, mais il est impossible de la poursuivre plus loin. Türck a deerit sur les 
cötes de la moelle allongde une bande ctroite de d@generation qui oecupe ä peine 
la moitie posterieure du cordon lateral et dans Jaquelle on trouve egalement des 
corps granuleux : plus on se rapproche de la protublrance, plus cette bande gagne 
la face posterieure ; c'est ainsi qu’elle est d’abord situde derricre les olives et que 
plus haut, immdiatement au-dessous du pont de Varole, elle est tout ä fait conti- 
gu& au corps restiforme. On n’a pu poursuivre la degneration secondaire ni dans 
la protubdrance ni dans le cervelet. Toutes ces assertions de Türck sont faciles a 
verifier; iln’y aque la bandelette &troite qui oceuperait la partie externe du bulbe 
qui n’a jamais pu &tre retrouvde depuis lui. La marche de la degeneration ascen- 
dante est sujette, comme celle de la descendante, ä quelques variations que l’on 
observe surtout au voisinage du foyer originel : ici, en effet, il arrive que la mye- 
lite, tout en se prolongeant le long des cordons de Goll, ne reste pas exaciement 
limitde ä ces derniers. On a egalement cite d’autres variations dont la raison 
anatomique nous cchappe (comp. Westphal loc. cit.), mais ces exceptions sont peu 
nombreuses et ne font que confirmer la regle. 

Les caractöres macroscopiques et mieroscopiques sont les memes pour la dege- 
neration ascendante que pour la descendante : ils consistent prineipalement dans 
la prösence de corps granuleux et dans la disparition de fibres nerveuses: plus 
le processus est intense, plus les fibres nerveuses sont rares et les corps granuleux 
nombreux. La nevroglie est &paissie et forme un reseau & grosses mailles qui ren - 
ferme souvent des dlöments (toiks en plus ou moins grande quantite. L'alteration 
oceupe les cordons de Goll jusquw’a leur extremite centrale, mais n’empiete jamais 
nisur la substance grise ni sur les colonnes de Lockhart Clarke. 

Les affections de la queue de cheval peuvent, tout aussi bien que celles de la 
moelle, donner lieu ä de la dögeneration ascendante. Cornil eite un fait ou une 
tumeur de la queue de cheval, qui n’avait rien de commun avec la moelle, avait 
occasionnd une degendration ascendante des faisceaux posterieurs. Nous avons 
nous-möme observ&d un cas semblable. Th. Simon ® en a publie &galement un 
troisieme, dans lequella degöndration oceupait toute l’Epaisseur des cordons 
posterieurs ä la partie inf6rieure de la moelle, et ne se limitait que plus haut aux 
seuls cordons de Goll. 


(4) Th. Simon, Beiträge zur Path. und pathol. Anat. des Cenlralnervensystems (Arch. f. Psych. und 
Nervenkrankheiten, Band V, p. 108, 4874, 1I). Il existait une tumeur qui comprimait la queue de cheval, 
et qui se trouyait situ@e dans la cavite de la dure-mere ; la d&g@neration s’6tendait A travers toute l'Eten- 
due des cordons post&rieurs jusqu’au bulbe, 
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En ce qui concerne la nature du processus anatomigue, Türck erut d’abord 
qu'il s'agissait lä d’un processus exsudatif se propageant du cerveau ä la moelle 
et caracterise par ce qu’on appelait alors les corpuscules exsudatifs. Mais plus 
tard il a modifid sa maniöre de voir, car on comprendrait diffieilement un pro- 
cessus de ce genre qui suivrait exactement les faisceaux nerveux ä travers l’en- 
tre-croisement des pyrawides. Il est probable, dit-il, qu’il ne s’agit pas lä d’une 
propagation d’un processus morbide quelconque et que la degeneration est la 
consequence de l’inactivit@ physiologique. En effet, 1) la dögeneration met au 
moins six mois ä se dövelopper, tandis que quelques jours suffisent pour qu’il 
se produise des corps granuleux dans le voisinage d’un foyer hemorrhagique ; 
2) les corps granuleux ne vont pas en diminuant progressivement du haut vers 
le bas, il y a des endroits, tels que le renflement cervical, ou ils sont toujours 
plus abondants. Ce qui est particulierement demonstratifä cet egard, ce sont les 
paraplegies dans lesquelles une portion de la moelle comprimee ou alterde aperdu 
en tout ou en partie sa conductibilite : & l’endroit atteint, on trouve de nombreux 
corps granuleux qui disparaissent peu ä peu, soit que l’on remonte, soit que l’on 
descende, et qui finissent par ne plus occuper que les faisceaux centripetes vers 
en haut et les centrifuges vers en bas. 

Les auteurs qui se sont occup6s de cette question apres Türck ont accepte sa 
maniere de voir et ont considerd la degendration comme le r&sultat de l’inactivite 
fonctionnelle. Bouchard la compareavec raison aux ph@nomenes qui se produisent 
A lasuitede la section des nerfs, ou l’on observe ögalement une degeneration des- 
cendante dans les fibres centrifuges. Pour notre compte nous acceptons egalement 
l’opinion de Türck, tout en ne nous dissimulant pas qu’elle ne rendpas entierement 
compte du processus histologique. En effet, il n’y a pas seulement ici, comme dans 
la degeneration de Waller, une atrophie simple ou graisseuse des tubes nerveux, 
mais il se produit des corps granuleux en abondance et de plus un certain Epaissis - 
sement des travdes conjonctives, ce qui rapproche la degeneration de la myelite. 
Mais on n’observe pas, comme dans la my&lite, une proliferation active des cel-- 
lules, ni le gonflement avec ramollissement et degenerescence graisseuse de pres- 
que tous les dl&ments nerveux. Nous devons par consequent regarder le processus 
en question comme un phenome£ne d’atrophie, et comparerles corps granuleux aux 
gouttelettes graisseuses qui se montrent dans l’interstice des fibres musculaires en 
voie d’atrophie. 

Türck (de Vienne) admettait que la dögeneration ne se developpait que six mois 
apres le processus qui lui donnait naissance; mais des recherches ult@rieures ont 
d&montr& que ce delai etait loin d’&tre toujours aussi long. Barth dans un cas d’em- 
bolie cerebrale a constatd de la dögendration au bout de eing semaines, etla dege- 
neration des cordons posterieurs survient encore plus rapidement dans les cas oü 
un foyer de ramollissement traumatique ou spontand oceupe le bout inferieur de 
la moelle. Sur un chien qui 6tait atteint depuis quatre semaines d'une myelite 
artificielle, nous avons rencontre une teinte rouge tr&s prononeee des cordons de 
Goll jusqu’au bulbe ®. 

Signification physiologique et pathologique de la degeneration secondaire. — 
Ludwig Türck n’a pas manqu& de faire ressortir toute l’importance que presente la 
degeneration secondaire au point de vue de la physiologie de la moelle. Il est de 
toute evidence que le processus morbide suit ici les voies anatomiques et physio - 
giques des transmissions nerveuses : lorsque les voies de la transmission motrice 


\ 

(1) Chez un autre chien que nous avions ögalement rendu paraplögique de la m&me facon, et qui n’avait 
succomb& qu’au bout d’un an, nous fümes &tonn& de ne trouver aucune trace de degeneration ascendante. 
On peut se demander si cette derniöre ne disparait pas au bout de quelque temps. Ce qu'il y ade certain, 
c’est que lorsqu’il existe des foyers de myelite chronique, on observe assez rarement la deg@neration des 
faisceaux posterieurs, 
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sont interrompues, les fibres nerveuses, soustraites & l’influence de la volonte, 
sont frapp6es d’atrophie; lorsqu’au contraire la voie sensitive est interceptee, 
les fibres centripötes, n’ötant plus soumises äl’exeitation sensitive peripherique, 
sont dövolues ä la degeneration. Ces phönomenes concordent parfaitement avec 
les lois de Ch. Bell et, avee ce que nous savons depuis van Deen, Schiff, ete., sur 
la direction des fibres nerveuses de la moelle, il est parfaitement logique de 
se fonder sur la degen6ration elle-m&me pour arriver & decouvrir la marche 
que suivent les fibres de la moelle. C'est avec raison que Türck dit que sa de- 
eouverte fournit une veritable möthode de physiologie experimentale; elle l’a 
conduit aux concelusions suivantes: 

1). Ilexiste une demarcation anatomique et physiologique complete tant entre 
les cordons posterieurs et les latöraux qu’entre les faisceaux lateraux et la portion 
anterieure du cordon lateral. 

2). Le faisceau lateral represente la continuation directe de la pyramide du eöte 
opposd et au point d’entre-eroisement des pyramides ;on voit des faisceaux qui 
d’une pyramide se dirigent directement vers le faisceau lateral de l’autre cöt& pour 
se continuer avee ce dernier dans toute sa longueur; ils ne depassent jamais en 
avant le diametre transversal de la moelle ; ils n’arrivent pas non plus tout ä fait 
ä la p@ripherie, sauf ä la region lombaire. Il est probable que la petite zone qui 
reste ainsi en dehors d’eux appartient ä la sensibilite, car la partie posterieure 
des eordons lateraux est manifestement sensible d’apres les exp£riences de Schiff 
et d’autres auteurs, eten outre il n’est pasrare de trouver cette zone alterde dans 
les cas de dögeneration ascendante des cordons posterieurs. 

3). Il existe, tout ä cöt& du sillon longitudinal antörieur, un autre faisceau qui 
forme la portion la plus interne du eordon anterieur et qui est toujours situe du 
mö&me cötd que le foyer eerebral ; d’ou il r&sulte que le cordon anterieur est divise 
danstoute salongueur en deux segments, bien que cette separation ne soit visible 
ä l’exterieur qu’&a la region cervicale. Coinme ce faisceau va en diminuant du haut 
en bas, il faut en conclure qu’il yaun entre-croisement partiel des fibres motrices 
dans toute la longueur de la moelle. Le faisceau en question a dejä öte deerit par 
Burdach. « Le cordon antero-interne de la moelle neprend pas partä l’entre-eroi- 
sement et se.trouve situ6 en dehors et en arriere des pyramides. A son entree 
dans la protub6erance, il se separe en deux bandelettes dont l’antörieure traverse 
la couche moyenne de la protuberance, de concert avec les autres fibres longitudi- 
nales, et dontla posterieure concourt ä former la couche superieure de la protu- 
berance. » Les considerations anatomiques et anatomo-pathologiques semblent 
prouver que ce faisceau n’a pas une importance bien considerable, et aucune raison 
elinique ne tend jusqu’ä present & faire eroire qu’il aboutisse dans le cerveau A un 
centre special. P. Flechsig est @galement arrive ä conclure de ses recherches 
qu'il s’agit lä d’un facteur sujet ä biendes variations®): «Geux des faisceaux pyra- 
midaux qui ne s’entre-croisent pas, dit cet auteur, presentent des differences tres 
grandes d’un individu A l’autre : ils peuvent manquer totalement des deux cötes, 
(trois fois sur dix-huit) ou d’un cöte seulement ; lorsqu’ils existent, ils ne pre- 
sentent pas toujours le m&me volume des deux cötes; et enfin leur volume, compare 
ä celui des faisceaux qui s'entre-croisent, est variable. » 

» Au-dessus de l’entre-croisement, la degendration secondaire suit les pyramides, 
se continue A travers la protuberance le long des fibres longitudinales et va finir 
dans le pedoneule ceerebral. 

4). Les cordons posterieurs se subdivisent egalement, d’apres Türck, en deux por- 
tions, et cette söparation se trahit ä l’exterieur par un sillon qui est peu accuse 


(4) P. Flechsig, Ueber die Varieläten im Bau des menschlichen Rückenmarcks (Centralbl. f. die 
med. Wissenschaften, 1874, 35, et Arch, für die Heilkunde, 1874). 
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en bas, mais qui, A partir de l’extr&dmite supörieure de la moelle dorsale, devient 
tout ä fait net; le segment interne prend le nom de cordon de Goll : c’est lui qui 
est le siege constant de la d@gdndration ascendante. Nous devons conclure de ce 
fait qwil existe dans les cordons de Goll des fibres centripetes qui font commu- 
niquer le cerveau avec certaines parties de la moelle, et que les fibres sensitives 
des raeines posterieures finissent toujours par passer dans ces cordons pour arri- 
ver au cerveau. La degeneration porte habituellement sur les fibres qui provien- 
nent de la moitie inferieure du corps et rarement sur celles qui &manent des bras, 
de sorte qu’on peut se demander si ces deux ordres de fibres n’ont pas dans les 
cordons postörieurs des sieges difförents. En haut, la degeneration passe des cor- 
dons posterieurs dans les pyramides posterieures, et on la retrouve avec ces der- 
nieres sur les cötds du bulbe, mais pas plus loin, ni dans le cervelet ni dans le 
cerveau. 

Il serait interessant d’dtudier la dögeneration ascendante dans les cas ou elle 
ne porte que sur un cötde de la moelle : jusqu'ici ces recherches n’ont pu 
ötre faites que sur des individus amputes d’un membre ; mais elles n’ont pas en- 
core conduit ä des resultats definitifs. Vulpian, comme nous, a trouv& dans ces 
cas, les eordons postdrieurs sensiblement dgaux des deux cötes. Mais plusieurs 
fois, nous avons rencontr6 une atrophie notable des fibres qui sont les plus rap- 
prochdes de la ligne mediane, et cela des deux cötes A la fois. Une fois que 
cette partieularit6 sera constatde, il sera anatomiquement d@ömontre quil ya 
entre-ceroisement des fibres sensitives dans la moelle, et que cet entre-croisement 
ne porte que sur une partie des fibres. 

Au point de vue clinique, la degeneration ne se revele par aucun symptöme. 
Dans les seulscas ou dans sa marche descendante elle gagne les nerfs et determine 
une nevrite ou une atrophie des museles paralyss, elle prend une part reelle 
quoique indireete aux manifestations eliniques. Par consäquent il ne saurait &tre 
question de diagnostiquer la degendration secondaire : comme elle ne se trahit 
par aucun signe, il est tout au plus possible de presumer son existence quand il 
existe des foyers pathologiques anciens dans les centres nerveux. On ne peut 
pas dire non plus qu’elle constitue une complication, car elle n'aggrave nullement 
le pronostic, et il est fort probable que lorsque le foyer originel aboutit ä la 
gudrison, la degeneration elle-mä&me fait place ä la texture normale, et que, ä 
chaque am&lioration du foyer correspond une ame&lioration parallele dans la dege- 
nöration. Quoi qwil en soit, pour l'intelligence de l’anatomie pathologique de la 
moelle et de la correlation des symptömes avec les lösions observ£6es, il est impor- 
tant de savoir que la degeneration n’est nullement une propagation du processus 
primitif. Si par exemple, avee une mye&lite de la moelle dorsale ou lombaire, on 
trouvait des corps granuleux dans la portion cervicale, il ne faudrait nullement 
conclure ä une extension de la mye&lite jusqu’ä ce niveau. Ges elöments sont- 
ils situds dans le cordon de Goll, ils signifient purement et simplement qulil y a 
eu degeneration secondaire; si au contraire on les rencontre ailleurs et par grou- 
pes irrögulierement dissöminds, on jugeraqu’il s'agit lä d’une myelite diffuse ou 
dissöminde. De möme il sera possible de deeider, par: la position qu’occupent les 
corps granuleux, si une affeetion eÖr&brale donnee s’est compliqude de myelite ou 
simplement de degeneration descendante. 

L’etude des degendrations secondaires est encore interessante a un autre point 
de vue: en effet, un grand nombre des inflammations chroniques de la moelle se 
font d’aprös des voies qui sont traedes par le trajet des divers cordons de la moelle. 
Nous verrons dans les chapitres suivants jusqu’ä quel point on doit admettre que 
dans tous ces cas le processus suit les voies fonctionnelles des nerfs. 


” je 


S II. Atrophies partielles et agenesies de la moelle, — Outre les degenerations se- 


sptc,]  „ ATROPHIES PARTIELLES ET AGENESIES DE LA MOELLE 587 


condaires de Türck, on observe encore d’autres atrophies partielles de la moelle 
qui offrent avec les pröcedentes une certaine analogie, mais qui sont consdeutives, 
non pas ä des foyers pathologiques, mais ä des atrophies, ä des atrdsies et & des 
arröts de developpements congenitaux du cerveau ou des membres. Cette nouvelle 
catögorie de faits sert ä confirmer et ä completer les donndes acquises par l’&tude 
des dögöndrations secondaires ; mais elle prösente encore un autre interet, car 
elle se rattache äla question de savoir jusqu’ä quel point l’arr&t dedeveloppement 
d’une partie queleonque du corps peut &tre rapporte A un trouble trophique, et 
consdöquemment ä une atrophie de la substance grise de la moelle. 

1. De l’atrophie de la moelle dans les cas d’arröt congenital de developpe- 
ment des ewtremites. Il existe, nous le savons d@jä, des relations tr&s dtroites 
entre les renflements de la moelle et le volume des membres correspondants; ce 
qui le prouve une fois de plus, c’est que lorsque les derniers subissent un arr6t de 
döveloppement, les premiers prösentent une atrophie proportionnelle. Serres Wa 
trouv6 chez deux embryons priv6s d’extrömites inferieures le reuflement lombaire 
absent, tandis que le cervical &tait fortement dövelopp‘. Sur deux chats et un 
chien chez lesquels les membres posterieurs faisaient egalement defaut, le ren- 
flement inferieur manquait aussi. Un embryon humain prive de bras ne possd- 
dait pas de renflement cervical, et la m&me observation a ete faite sur un veau. 
Chez un enfant qui manquait des quatre membres et qui dtait mort peu de jours 
aprös sa naissance, Tiedemann ' trouva, ä sa grande surprise, la moelle tres 
grele et ne mesurant pas la moitid du diamötre de la moelle d’un enfant du 
meme äge; les plexus nerveux &taient trös peu developp6s; la moelle ne presen- 
tait aucun renflement; le canal central &tait dilate et rempli de sdrosite. 

A ces faits se rattachent les cas d’atrophie unilatrale des membres, lesquels 
revötent plus ou moins exactement le type hömiplegique, mais sont dus ä des ar- 
röts de döveloppement. (es anomalies sontloin d’ötre rares et on sait que laplupart 
du temps elles reconnaissent pour cause une affection de l’'hemisphere cerebral du 
cöt& oppos6: en eflet, on atrouve cet hömisphöre frappdd’atrophie, en meme temps 
qu’ily avait de l’'hydrocephalie, de l’©panchement sereux dans les ventricules, un 
epaississement des os du cräne. Il est probable que, dans ces cas, il s’est pro- 
duitdurant la vie foetale, ou peu apr6ös la naissance, des foyers d’encöphalite ou 
hömorrhagiques qui ont dtermind une hemiplegie et un arr&t de developpement 
du cöt& oppos‘. La moelle, dans ces cas, subit une atroplie unilatdrale, ainsi que 
Chareot et Turner l’ont deerit des 1852 et 1856. Troisier 9) a publi& une obser- 
vation plus complete encore: il s’agissait d’un monstre frapp® d’'hemimelie unitho- 
racique (Geoffroy Saint-Hilaire) et dont la moelle &tait d’apparence normale ; 
mais cet organe, apres avoir sdjournd quatre & cing semaines dans l’acide chromi- 
que, laissa voir une difförence notable entre les deux moities droite et gauche du 
renflement cervıcal : cette difference portait presque exelusivement sur la subs- 
tance grise; la corne anterieure droite notamment, &tait fortement atrophide ; de 
möme le renflement lombaire offrait une certaine atrophie dans sa moitie droite. 
Meme asymötrie dans le bulbe, seulement lä elle tenait ä ce que le cöte gauche 
dtait augmentd de volume par un petit foyer casceux que lrauteur regarde comme 
ötranger A l’alteration de la moelle cervicale: a notre sens, au contraire, il faut 
rechercher dans ce foyer la cause premiere de l’'hemiplögie et de l’'hemimelie. Les 
grosses cellules motrices du eöte droit du renflement cervical avaient leur forme, 


(1) Serres, Anatomie comparee du cerveau, ele., Paris, 1824-1826, p. 166. 

(2) Tiedemann, Zeitschr. d. P’hysiol., 1829. On trouve d’autres exemples dans Gurlt, Lehrbuch der path. 
Anatomie d. Haussüngelhiere, 1332. 

(3) Troisier, Note sur T’etat de la moelle epiniere dans un cas d’hemimelie unithoracique (Archives 
de physiologie, 4871-72, t. I, p. 72-82). Arröt de döveloppement de l’avant-bras et absence congönitale de 
Ja main droite ; diminution du volume de la moiti& droite du renflement cervicalde la moelle Epiniere. 
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leurs dimensions et leur structure normales, mais leur nombre &tait considerable - 
ment diminud : ainsi, sur une coupe pratiqude au milieu du renflement cervical, 
on comptait cent vingt-eing de ces cellules ä gauche, quarante-deux seulement ä 
droite. A mesure qwon descendait, cette difference devenait moindre. D’apres 
Y’auteur, il ya eu dans ce cas, pendant la vie intra-uterine, arröt de developpe- 
ment du membre thoracique et consöquemment des cellules motrices de la moelle. 
Pour nous, nous le repetons, nous pensons que le foyer bulbaire gauche a 
determind une hemiplegie et un arret de developpement du cöte droit: nous 
sommes encore plus enclinä defendre cette opinion depuis que nous avons observ& 
le fait suivantä l’höpital de Strasbourg: un homme de trente-eing ans presentait 
depuis son enfance une atrophie du cöt@ gauche du corps, le bras &tait atresie, le 
poignet etle coude dtaient contraetures, Y’&paule se mouvait assez librement, les 
muscles et les os &taient bien moins volumineux que du cöt& droit. La jambe 
gauche dtait raceoureie et grele, mais l’atrophie y &tait moins sensible qu’au 
membre thoraeique;, la face offrait une lögere deviation. Le sujet mourut de 
phtisie pulmonaire. A l’autopsie, on constata une atrophie notable de I’'hemi- 
sphöre eerebral droit, une dilatation du ventrieule lateral correspondant et une 
diminution de volume des eirconvolutions : derriere la scissure de Sylvius, on 
dscouvrit un tres ancien foyer d’enedphalite, retraet6 et selereux. La moitie 
gauche de la moelle avait subi une certaine atrophie portant sur la substance 
blanche aussi bien que sur la grise. Au-dessus de l’entre-croisement, la pyramide 
droiteet son prolongement dans la protuberance &taient ratatinds et indures. De 
plus on nota une degendration du faisceau lateral gauche presque dans la moelle 
lombaire. La substance grise &tait diminude de volume du haut en bas dans la 
moelle, ce qui tenait ä ce qu’elle renfermait un moins grand nombre de cellules 
nerveuses elle avait eonserved’ailleurs sa structure normale. Les raeines cervi- 
cales anterieures gauches dtaient plus greles qu’ä droite, et d’une maniere generale 
les trones nerveux dtaient moins volumineux du cöte atrophie que de l’autre. 

2. Atrophie de la moelle conseceutive a une atrophie acquise des membres. 
__ Iei aueun doute ne saurait subsister, la l&sion p@ripherique est la premiere en 
date, mais jusqu’a quel point peut elle rdagir sur la structure de la moelle? 
On peut distinguer deux cas: a) chez un enfant, äla suite d’une coxalgie ou d’une 
tumeur blanche, il y a arret de developpement d’un membre : que devient la 
moelle? b) l’atrophie porte sur un membre chez un adulte ; les recherches faites 
sur les amputes sont tres interessantes ä ce point de vue. 

a). On sait combien sont frequents les cas ou ä& la suite d’une tumeur blanche du 
genou ou d’une coxalgie il survient une atrophie du membre. Nous avons examine 
avec soin la moelle d’un enfant qui, par suite d’une ankylose du genou avait eu la 
jambe gauche notablement atrophiee : la moiti6 gauche du renflement lombaire 
tait sinon trös considerablement, du moins tres manifestement diminude de vo- 
Jume ; l’atrophie portait aussi bien sur la substance blanche que sur la grise et il 
y avait egalement une atrophie manifeste des cellules nerveuses : voilä & quoi se 
hornait la lesion. — On a entrepris des recherches experimentales sur ce sujet. 
Hayem ®, ayant pris deux lapins, äg&s chacun de quatre semaines, leur arracha 
Al’un le seiatique droit, ä l’autre le sciatique gauche : les animaux furent sacri- 
fiös au bout de deux mois etl’on trouva la substance blanche et la substance grise 
dela moelle notablement atrophides sur toute l’ötendue qui donne origine au sciati- 
que : la corne posterieure etait deformee et prösentait un renflement conique. Les 
eellules nerveuses &taient fortement atrophides. Au-dessus du point d’@mergence 


(4) Hayem, Des alterations de la moelle conseeutives a !’arrachement du nerf seialique chez le lapin 
(Arch, de physiologie, 1873. p. 504, n° 12), 
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du seiatique les lösions allaient en diminuant rapidement, mais se continuaient 
ndanmoins encore ä une certaine distance ®. 

b) Les examens de moelle des anciens amputes sont du plus haut interöt. Depuis 
longtemps dejä on supposait qu'il devait exister chez ces sujets une atrophie d’une 
moiti6 de la moelle, mais Cruveilhier nous apprend qwil l’a recherchee en vain : 
les observateurs qui sont venus apres lui ont &t@ plus heureux, entre autres Dic- 
kinson dont les travaux furent publids en 1868 (voy. note 2, p. 580). Cet auteur 
ayant examind le systöme nerveux d’individus qui depuis plusieurs anndes avaient 
perdu un membre, ne trouva entre les deux hemispheres cör&braux aucune difle- 
rence de poids, ni aucune difference de texture appröciable A l’oeil nu : par contre 
la moelle et les trones nerveux prösentaient une atrophie notable du cöte hlesse. 

I. Vieillard de 74 ans, ampute il ya 53 ans de la cuisse gauche au tiers superieur. Le scia- 
tique gauche est aussi volumineux que le droit, seulement il a une teinte un peu plus foncee. Au 
microscope on reconnait qu'il est profondement altere, qu’un grand nombre de tubes nerveux 
sont convertis en un detritus granuleux (?) et entoures d’une &paisse zone conjonctive. Dans le 
renflement lombaire le cordon posterieur gauche est plus gr&le que son homologue du cöte droit 
et la nevroglie est epaissie. De m&me dans la portion dorsale la moitie gauche de la moelle est 
d’un quart plus grele que la droite. La substance grise n'est pas modifiee.—II. Invalide ampute du 
bras depuis 23 ans. Les racines posterieures sont manifestement atrophiees sur une etendue de 
0,06 : les troncs nerveux ne sont pas de moitie aussi gros que du cöte oppose. Au-dessous de la 
portion cervicale, la moelle est tout & fait normale, mais ä ce niveau le cordon posterieur gau- 
che ne mesure que les deux tiers de celui du cöte droit. La substance grise parait a peine 
atrophiee. Lockhart Glarke trouva les cellulesnerveuses diminudes de nombre et de volume. — 
III. Vulpian (2) est arriv6 au m&me resultat: chez une femme de 59 ans qui avait ete amputee de 
la jambe droite 47 ansauparavant, il trouva une atrophie de la moitie correspondante du renfle- 
ment lombaire ; le cordon posterieur seul etait indemne, Les cellules nerveuses avaient leur 
aspect normal, il etait impossible de dire si leur nombre avait diminue. Chez un autre ampute, 
mort au bout de 10 ans, il y avait une atrophie de la substance blanche et de la substance grise 
dans le renflement lombaire : les cornes posterieures et les cordons posterieurs etaient surtout 
atteints. Dans d’autres cas, Vulpian trouva aussi une atrophie de la substance grise. 

Nous avons examind A trois reprises la moelle d’individus qui avaient ante- 
rienrement subi l’amputation d’un membre : l’un d’eux avait et€ ampute du bras 
trois ans auparavant, le second de la jambe au lieu d’eleetion depuis deux ans 
et demi et le troisieme de la ceuisse il y avait eing ans: chez tous les trois la 
moiti6 eorrespondante de la moelle etait atrophiee, mais l’atrophie &tait parti- 
euliörement sensible chez le troisieme : en pratiquant ä l’etat frais une coupe 
transversale A travers le renflement lombaire de cette derniere moelle, on recon- 
naissait une atrophie qui portait sur la substance grise et sur la substance blan- 
che; apres dureissement, la difference entre les deux moities etait encore beau- 
coup plus accentude. Le cöt& droit &tait sensiblement plus petit que le gauche; les 
faisceaux radieulaires antdrieurs dtaient plus greles A droite; il en etait de meme 
des fihres radieulaires postörieures et de celles qui traversent la substance gelati- 
neuse de Rolando. Il en r&sultait que la corne posterieure gauche 6tait plus grele 
que la droite. De meme la corne anterienre &tait manifestement retrecie, notam- 
ment dans sa portion externe; un certain nombre de cellules nerveuses avaient 
probablement disparu, mais il ötait impossible de demontrer le fait sur les pre- 
parations. Les cordons posterieurs n’offraient qu’une tres lögere difference de 
volume. La moelle avait partout sa structure normale. Au-dessus du renflement 
lombaire la difference entre les deux moitis de la moelle existait toujours, et elle 


(4) Si Hayem voulait conclure de ses experiences que la nutrition des cellules nerveuses peut &tre pro- 
fond&ment compromise par une lesion des cordons posterieurs, nous dirions que ces conclusions ne nous 
semblent pas appuye&es sur des preuves suflisantes. 

(2) Vulpian, In/luence de Vabolition des fonctions des nerfs sur la region de la moelle epiniere qui 
leur donne origine. Examen de la moelle epiniere dans des cas d’amputation d’ancienne date (Arch. de 
physiol., 4868, p. 443). Su les modificalions dans la moelle epiniöre sous linfluence de la section des 
nerfs d’un membre (Ibid., 1369, p. 675). 

. 
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allait en d&eroissant jusqu’äla rögion cervicale. Le cordon posterieur etle faisceau 
lateral ne prenaient que tres peu part ä ce manque de symetrie ; mais le cordon 
anterieur et la partie anterieure du cordon lateral, ainsi que la corne anterieure, 
etaient sensiblement atrophids, moins cependant qu’au renflement lombaire. Les 
cordons de Goll &taient un peu plus fortement impregnds par le carmin au voisi- 
nage du sillon mödian, ce qui prouverait que les deux cordons ä la fois avaient 
subi une legere atrophie. 

Ces observations dämontrent jusqu’ä l’&vidence que chez l’adulte aussi, l’atresie 
d’un membre peut occasionner une modification consdcutive dans la moelle. Cette 
modification ne porte pas seulement sur la substance blanche, mais encore sur les 
cellules nerveuses et sur la corne anterieure ; elle consiste essentiellement en une 
atrophie simple. Il est impossible, dans l’&tat actuel de nos eonnaissances, de diresi 
la proliferation du tissu eonjonctif signalde par Dickinson et la prösence de trac- 
tus gris lögerement transparents, doivent &tre considerees comme la preuve de 
l’existence d’une inflammation chronique. Ges observations ne prouvent pas que 
des atrophies musculaires d’origine peripherique puissent conduire ä une atrophie 
consdcutive des cellules motrices de la moelle, mais il en decoule un enseignement, 
a savoir, que lorsque l’on trouve A la fois chez un sujet des l&sions spinales et des 
lesions peripheriques, il faut bien se garder, sans plus ample informe, de consi- 
derer ces dernieres comme la consöquence des premieres. 


CHAPITRE VII 
SCLEROSE (DEGENERATION GRISE) DE LA MOELLE. — MYELITE CHRONIQUE 


Considörations präliminaires. —S1. Degenäration grise de cordons posterieurs (Tabes dorsalis ; ataxie 
locomotrice progressive). — Historique. — Anatomie pathologique. — Symptomatologie. — Develop- 
pement et marche. — Dur&e et terminaison. — Diagnostic. — Pronostic. — Traitement. — Theorie de 
la maladie — 82. Sclerose dilfuse. (Sclörose en plaques; mye&live chronique). Remarques pr@liminaires, 
— Anatomie pathologique. — Symptomatologie : 1. Sclerose disseminee (forme c&r&uro-spinale); 2. 
Forme spinale (my&lite chronique). — Symptomatologie gen@rale. — Marche. — Diagnostie. — Traite- 
ment. — Symptomatologie speciale. $3. — Sclerose symetrique des cordons lateraux. — Sclerose com- 
bin&e des cordons yosterieurs et lateraux. 

Les affections chroniques dela moelle doivent necessairement &tre connues depuis 
fort longtemps, attendu qu’elles durent pendant de longues anndes et sollieitent 
constamment l’attention du praticien. Anciennement on les rangeait, a cause de 
leurs symptömes, parmi les paralysies et les paraplegies, et cen’est que plus tard, 
quand on employa des dönominations basedes sur l’anatomie pathologique, qu'’on 
leur donna le nom de myelite chronigwe. Nöanmoins cette dösignation demeura 
tout ä fait generique, car elle s’appliquait indistinetement A toutes les affections 
chroniques de la moelle, et naturellement elle ne se pretait pas a une description 
elinique bien determinde. Aussi a-t-on dötache petit ä petit de ce groupe un cer- 
tain nombre de formes mieux caracterisdes, et on est de nouveau port& A designer 
sous le nom de myelite chroniquwe les affections qui restent encore englobdes dans 
le groupe primitif. D’une facon gendrale, les donndes anatomo-pathologiques nous 
font defaut. Iln’y a guere, comme on sait, que douze A quinze ans qu’on a com- 
mence & faire des recherches plus dtendues dans ce sens pour toutes les affections 
de la moelle, et notamment pour-les maladies chroniques, et ces recherches lais- 


sent encore beaucoup ä desirer au point de vue de la preeision, surtout en ce qui 
concerne la myelite chronique. 


ÜONSIDERATIONS PRELIMINAIRES. — L'stude de la myelite chronique est partie de deux points 
differents, dont la rencontre et la concordance eprouvent aujourd hui bien des dificultes. L’un 
de ces points est l’observation clinique, l’autre l'’examen cadaverique. Ce qui fait que ces deux 
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voies sont restees si longtemps separees et ne peuvent encore ä present &tre combinees qu'in- 
completement, c'est la nature m&me de cette maladie de longue duree. Quaud un medecin a 
eiudie Je debut ou au moins les premieres periodes de la maladie, il perd d’ordinaire son ma- 
lade de vue, apres des essa:s infructueux de traitement. lorsque dans les höpitaux ou hospices 
on fait l’autopsie d’un malade atteint de myelite chronique, en general on ne sait rien sur son 
compte, sinon quil etait paralyse depuis longtemps, et que dans les derniers temps il s’etait 
trouve dans un etat bien miser ıble. Vo.la ponrquoi on se heurte ä tant de difficultes dans l’etude 
des maladies chroniques de la moelle, di:ficultes qui n’ont pu &tre surmontees qu’en partie Jus- 
qu’a present. 

En Allemagne, l’etude des paralysies chroniques d’origine morale aeu pour point de depart le 
tabes dorsalis d’Hippocrate,. Il est bien reconnu aujourd’hui, comme nous l’avous dit plus haut 
(p. 370), que cette denomination avait au debut une autre signification que cellequ'on lui a attri- 
buee plus bard. Il est interessant de savoir comment cette denomination de tabes hippocratique 
fut appliquee ä toutes les paraplegies chroniques pour ne designer que relativement tard une atro- 
phie de la moelle. Ulterieurement, il est sorbi de cette &hauche indeterminde un tableru clinique 
un peuplus preeis qu’ont trace deja W. Horn et Steinthal, et que Romberg dans sa description 
classique a fait connartre au publie medical. Aujourd’hui il est presque hors de doute que l’histoire 
du tanes dorsalis donnee par Romberg repond par ses traits principaux & l'ata.cie locomo- 
trice progressirede Duchenne. Neanmoins le tabes dorsalis de Romberg semble ne constituer 
quune forme morbide assez netiement delimitee, eb satisfit d’aulaut moins le public medical 
que les donnees anatomo-pathologiques etaient rares et paraissaient concorder tres imparlaite- 
ment avec les symptömes observes au lit des malades. Aussi le nom de tabes dorsalis de- 
vint de nouveau un terme collectif indetermine, sons lequel on r&unit des affecbions qui avaient 
presente les symptömes les plus divers, et n’avaient d’autre caractsre commun que leur evolu- 
tion chronique et le plus souvent progressive. On chercha & eluder la diltculte par des deno- 
minations visant davantage les symptömes, comme celle de paralysie spinale progressive(Wun- 
derlich) ; neanmoins cela n’avanca en rien les choses, et il fallut presque aussitöt abandonner 
ces termes en presence des materiaux anatomo-pathologiques qui s'accumulaient. 

Eu France, Ollivier a cherche dans son remarjuable ouvrage si souvent eite & faire une his- 
toire des myelites chroniques; mais cette partie constitur le chapitre le plus incomjlet de son 
oeuvre classique. Outre l’absence d’un paragraphe anıtomo-pathologique special, on constate 
encore le vague du tableau clinique; en realit6E l’auteur se borue ä dire que les symptömes 
correspondent assez bien ä ceux de la myelite aigue, sauf dans leur marche, qui est plus lente, 
et que souvent les symptömes paralytiques sont precedes d'un etat hyperesthesique des mem- 
res et d’une douleur rachidienne plus ou moins eirconscrite. Neanmoins il estimportant de voir 
de quelle fagon on ecrivait alors l'nistoire clinique de la myelite chronique, er comment dejä 
un certain nombre de ses symptömes &taient connus et appreeies. C'est ainsi qu’Oll.vier fait 
mention d'un symptöme auquel Brown-Sequard a att ıch6 plus tard de l'importanee, c'est la fa- 
eilit6 plus grande des mouvements apres une p omenade: les malades ressentent, au contraire, 
une faiblesse et un engourdissement plus grand quand ils quittent le lit. Visiblement, ajoute 
l’auteur, c'est la un resultat de la congestion de la moelle, congestion qui est favorisee par un 
long sejour au lit, et diminuee au cuntraire par l’exercice musculaire. Brown-Sequard se ral- 
tache ä cette maniere de voir, et donne ce symptöme comme pathognomonique d’une conges- 
tion spinale ; pour notre part nous aimerions mieux expliquer ce \phenomene par une certaine 
raideur des muscles, raideur qui diminue par le mouvement et ausmente pendınt le repos. — 
Ollivier dit encore que la marche est caracteristique dans la myelite chronique. Chaque pied, 
dit-il, ne quitte le sol qu’avec peine ; en s'efforcant de le soulever et de l’avancer, le mälade 
raidit le trone et le porte en arriere, d’oü il resulte que la pointe des pieds, ou bien frappe le 
sol, ou bien se souleve brusquement, le pied etant dejete en dehors. Si la paralysie p‘rsiste 
quelque temps, les membres se raidissent et restent dans un etat de contracture permanente, 
que l’on ne peut vaincre qu’avec peine el au prix de douleurs. Parfois les membres sont agiles 
par des secousses; enfin on y observe une diminution de la temperature, un defaut de secretions 
cutanees, de l’oedeme. Les symptömes concomitants sontdes douleurs abdominales en ceinture, 
des troubles de la miction et de la defecation. Les fonctions eerebrales demeurent intactes. La 
maladie peut durer jusqu’a dix eb vingt ans, mais d’ordinaire sa duree ne d@passe pas une, deux, 
trois ou quatre annees. On trouverä dans ces donnees plusieurs symptömes qui ont de nouveau 
ete signales plus recemment et qui appartiennent sans contredit A la myelite chronique, mais 
on ne saurait se faire une idee nette et sufisante de la maladie d’apres la description d’Olli- 
vier, De me&me les materiaux anatomo-pathologiques qu'il a recueillis sont insulfsants et obs- 
eurs. Dans la plupart des autopsies il signale des ramollissements, des tumeurs, des kystes et 
une seule fois de l'induration. 11 est done evidlent que de son temps on savait tres peu de chose 
touchant les indurations et les seleroses de la moelle. 

Les connaissances anatomo-patholoziques evoluerent independamment des notions celiniques. 
On reconnut d’abord dans le systeme nerveux des differences purement physiques dans la 
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consistance et Ja couleur et on distingua le ramollissement (malacie), de l'induration (sclerose, 
endureissement). Gertains eliniciens (Bouillaud par exemple) regarderent ce dernier etat comme 
Ja premiere etape de l'inflammation qui aboutit au ramollissement; «mais, dit Ollivier, un grand 
nombre d’observations prouvent que la phlegmasie qui determine l'induration de la moelle 
Epiniere est bien souvent chronique. Quand l’endureissement est tres considerable, le tissu ner- 
veux est analogue, pour sa consistance, sa densite et son aspect, au blanc d’euf durei par l’ebul- 
lition. On ne voit aucun vaisseau parcourir le centre de l'alteration, qui indiquät que celle-ei 
füt dependante de l’inflammation. » Cette description etait plutöt empruntee A la sclerose du 
cerveau et ne pouvait trouver qu'une application bres limitee aux etats analogues de la moelle, 
vu quici augmentation de consistance est rarement manifeste. Certains changements de colo- 
ration sont plus frappants; la moelle devient plus grise, gris-rosee, transparente, hyaline, 
C'est pour celaque Cruveilhier designa sous le nom de degeneration grise les alterations consta- 
tees. Il deerivit deux formes de cette affection :a. La degeneration grise des cordons medians 
posterieurs et db. la deyeneration grise en plaques, en ilots, qui maintenant est commune- 
ment nommee d'apres Charcot, selerose en plaques disseminees. La description anatomique 
de CGruveilhier est accompagnee de planches remarquables et la plupüit du temps d’exemples ty- 
piques (2). Ges belles observations constituent la base et le point de epart des recherches plus 
recentes au sujet (les maladies chroniques de la moelle. En 1863, nous avons publi6 dans un 
court article sur la degeneration grise de la moelle (Deutsche Klinik), queiques observations et 
recherches sur les cleux [ormes de sclerose. Desormais l’histoire de ces deux maladies devient 
de plus en plus distincte. D’abord les recherches se dirigent du cöte de la degeneration grise 
des cordons posterieurs ; on reconnait l’identite de cette alteration avec l’ataxie locomotrice 
progressive de Duchenne et le tabes dorsalis de Romberg, et l’on obtint ainsi pour base 
l’accord de l’anatomie pathologique avec la elinique. La seconde forme, la degeneration en ilots, 
a ete d’abord etudide au point de vue anatomique, puis son histoire elinique a et etablie par 
les travaux de Charcot et de ses eleves, ainsi que par ceux de plusieurs auteurs allemands, et 
la maladie est enfin accessible au diagnostic. Pendant ce temps la denomination de deye- 
neration grise tiree du changement de couleur fut de nouveau remplacee par celle de 
sclerose, qui rappelle le changement de consistance, est plus courte, plus commode, et plus an- 
cienne, et a l’avantage de faire ressortir le caractere le plus saillant de la lesion analogue du 
cerveau. Pour la moelle, l’augmentation de consistance n’est nullement constante; et on se- 
rait en droit de se demander s’il s’agit du mäme processus dans le centre encephalique et dans 
le centre rachidien; cependant pour quelques formes et en particulier pour la sclerose en plaques 
disseminees, il ne peut pas y avoir de doutes, Pourtant on n’aurait pas dü generaliser la signi- 
fication du mot sclerose autant qu’on l’a fait dans les travaux francais les plus recents. Pour les au- 
teurs francais, la sclerose est une atrophie de la substance nerveuse avec hypertrophie de la 
nevroglie : ce sont lä des caracteres qui appartiennent A plusieurs processus bien differents, et 
le mot de sclerose ainsi employe, devient tout ä fait vague et ne designe plus un processus de- 
termine. Il est done de premiere necessite de borner la denomination de selerose aux processus 
chroniques avec atrophie (degeneration grise) qui se developpent dans le systeme nerveux cen- 
tral et auxquels la sclerose cerebrale peut servir de type. 

Si maintenant nous nous demandons quelle est la nature pathologique de ce processus, il faul 
d’abord bien etablir quelle part revient ä la sclerose (degeneration grise) dans la myelite chro- 
nique. Les auteurs ne sont pas suffisamment d’accord sur ce point, Ollivier, quoiqu’il dise que 
les inlammations chroniques de la moelle aboutissent ä l’induration, n’en cite pas moins des 
resultats tout A fait differents dans la myelite chronique. Plus tard d’autres auteurs n’ont nulle- 
ment dit que linduration et la sclerose etaient en tous points les analogues de la myelite chro- 
n’que. Dans la dissertation de Müller, par exemple, il est specifie que l’induration n'est pas seule- 
ment le resultat dinflammations chroniques, mais qu’elle peut &tre engendree encore par I'hyper- 
trophie et qu’on la trouve aussi comme processus special, ainsi qu'il r6sulte de faits analogues qui 
se passent dans d’autres organes et tissus, la peau par exemple. Cruveilhier aussi considere le 
tissu atteint de sclerose comme tout ä fait special : « Je ne peux, dit-il, comparer ce tissu A un 
aubre tissu morbide. » II n'est pas facile en realite de retrouver dans la sclerose les caracteres 
essentiels de l'inflammation chronique. Si l’on vient A comparer une plaque de sclerose eerehrale 
ou medrllaire A linflammation chronique interstitielle du foie ou du rein, la configuration est 
tout autre i premiere vue; les trainees denses et riches en noyaux de tissu conjonctif qui sont 
cause de la retraction ne se retrouvent plus dans la sclerose nerveuse ; neanmoins il existe une 
analogie qu’on ne saurait meconnaitre dans l'induration, la retraction et la disparilion du pa- 
renchyme, de sorte qu’en fin de compte la difference n’est pas aussi absolue qu'il semblerait ä 
premiere vue. Il faut aussi reconnaitre ‚que la diseussion pour savoir s'il "agit (une infamma- 
tion chronique ou d’une degeneration peut facilement devenir une simple dispute de mots. Com- 
ment, en eflet, differencier ces deux dtats qui partout marchent de pair? S', se conformant au type 


(1) J. Cruveilbier, Anatomie patholog. dw corps humain, in-folio. 
(2) Müller, De induratione medullae spinalis, Bonnae, 1842. 
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* 
general de l’inflammation chronique, on regarde comme caracteristique de l’inflammation un 
etat determine du tissu conjonctif interstitiel, on le trouvera le plus sürement dans la selerose 
diffuse ou en plaques, oü existe une multiplication et un Epaississement du tissu interstitiel ave« 
alteration intense des vaisseaux. D’apres cela on ne devrait, ä notre avis, nullement hesiter A 
designer cette forme comme une myelite chronique : telle est l’opinion commune, mais non 
unanime, des auteurs contemporains, 

Les scleroses funiculaires consistent essentiellement en une atrophie des elements nerveux avec 
retraction et par places induration du tissu conjonctif. Ici l’alteration du tissu conjonctif ne joue 
pas leröle prinecipal, la lesion la plus importante et peut-&tre aussi la premiere porte sur les ele- 
ments nerveux, qui degenerent et s’atrophient. D’apres cela, nous croyons quil y a lä une diffe- 
rence avec la sclerose type, et nous proposons de designer cet etat sous le nom de degeneration. 
Cependant nous ne voulons pas attacher une trop grande importance theorique & cette question, 
car il ne s’agirait la, en realite, que d'une definition dogmatique de l’inflammation chronique. 
Quand Charcot donne ä la premiere forme de sclerose (myelite chronique)le nom de sclerose 
interstitielle et ä la seconde forme (degeneration grise ou sclereuse) celui de sclerose pa- 
renchymateuse, il tient un compte suffisant de la difference des deux etats; cependant nous 
voudrions qu’on remarquät que la distinetion des deux processus est necessaire aussi bien pour 
l’anatomie pathologique que pour l’observation celinique. Les degenerations funiculaires sont des 
processus chroniques qui n’ont presque aucune analogie avec les affections aiguös. Par 
contre, la selerose interstitielle, Ja myelite chronigque proprement dite, presente des analogies 
irrecusalfles avec la myelite aigue, analogies dont l'examen facilite beaucoup l’etude de cette 
forme chronique, 

Si done nous voulons definir la sclerose et particulierement la sclerose interstitielle comme 
une myelite chronique, il nous reste a resoudre deux questions : 1) toute myelite chronique est- 
elle une sclerose, ou bien peut-il y avoir aussi, comme le croient Ollivier et Albers, des ramol- 
lissements chroniques? 2) la myelite aigu&, quand elle passe a l’etat chronique, devient-elle sele- 
rose, autrement dit la sclerose est-elle, comme nous l'avions annonce & propos de la myelite 
aiguö, une terminaison de celle-ci? 

1. Pour ce qui est de la premiere question, nous devons maintenir que Je ramollissement est un 
processus aigu. Il nous semble que les phenomenes analogues qui se passent dans d’autres or- 
ganes, dans les poumons, le foie, les reins, demontrent cette proposition. Il ne faut excepter que 
les processus qui aboutissent aux formations kystiques (ramollissements kystiques), lesquelles 
constituent une categorie speciale. A part ces derniers les processuschroniques aboutissent partout ä 
l’atrophie, ä la retraction et ä linduration. On pourrait objecter les cas de ramollissement 
qu’Ollivier et Albers ont cites comme des exemples de myelites chroniques. Neanmoins, sans faire 
injure ä ces auteurs, il est permis d’elever quelques doutes äl’egard de ces observations. L'exa- 
men microscopique fait defaut, et nous savons que l’examen macroscopique seul est trom- 
peur, que le ramollissement cadaverique peut survenir de bonne heure et que meme il ya 
parfois degeneration grise (sclerose) alors que la consistance semble amoindrıe ou au moins sans 
qu'il y ait d’induration notable. D’ailleurs si nous examinons de plus pres les faits relates par 
Ollivier, nous constatons qu’un certain nombre d’entre eux sont ä rattacher ä la myelite par 
compression, qui se comporte effectivement d’une facon speeciale. En eflet, lorsqu'il y a compres- 
sion, on trouve assez souvent la moelle ramollie, malgre une paralysie qui existe parfois dejä 
depuis des annees. D’aileurs l’alteration de la moelle, si on veut considerer les choses attentive- 
ment, n’est pas chronique dans ces cas : elle consiste en poussees aigu&s dont les unes peuvent 
retrograder et qui se repetent ä des intervalles irreguliers. D’ordinaire une poussee intense de 
myelite par compression amene la mort, comme le prouvent la plupart des observations d’Ollivier, 
En realite il s’agit done lä d'une myelite aigu& ou subaigu& qui a reeidive plusieurs fois. A cöte 
de ces poussees aiguös de ramollissement on observe souvent, quand la marche de la myelite par 
compression est chronique, une induration interstitielle chronique qui est voisine de la sclerose 
type(obs. du n’ Wolff, p. 332), mais qui est meconnue par suite d’un ramollissement nouveau, 
En definitive les recherches au sujet de ces anciennes myelites par compression laissent encore 
beaucoup ä desirer, quoique les occasions ne manquent pas pour les etudier dans les cas de 
carie vertebrale (). 

2. La myelite aigu& peut-elle devenir sclerose? Nous pensons pouvoir repondre affırmativement 
ä cette question, quoique les faits sur lesquels nous appuyons notre assertion ne soient peut-etre 
pas encore tout ä fait incontestables. Ce quiil y a de certain, c'est que des processus dont le but 
correspond ä une myelite aigu& sont, apres des annees, reconnues pour &tre de la sclerose ; tel 
est par exemple le cas d’Ebstein, ou il s’agit d’une sclerose multiple conseeutive ä un typhus et 
qui avait evolue d’une facon aiguö plusieurs anndes auparayant. Dun autre cöte, on trouve dans 


(1) La möme chose semble se produire aussi dans la myelite spontande quand la marche chronique se 
compose de diverses pouss&es dont chacune peut amener un nouveau ramollissement. C’est ainsi que nous 
vons vuune my&lite cervicale (myelomalacie) venir compliquer une degen&ration chronique des cordons 
posterieurs. Dans un autre cas de my£lite, qui avait dur& deux ans et s’etait terminee par la mortäla 
suite d’une pouss6e aigue, on trouva ä l’autopsie un ramollissement recent ä cöte de la selörosse. 
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la protuberance ou la moelle de petites plaques seniles’qui semblent avoir et& engendrees par le 
ramollissement et qui cependant ont la plus grande analogie avec la sclerose. La myelite trau- 
matique elle aussi, apr&s une longue durde, aboubit A une induration qui, quand elle ne mene pas 
A une formation kystique, est tres voisine de la sclerose Les donnees sur l’issue de la myelite 
aigu& sont moins certaines : il est naturellement difficile de constater dans les autopsies faites de 
longues annees apr&s le debut de la maladie, si une sclerose qu’on rencontre est le rösultat d’une 
myelite aigue. De tels cas seraient probants lä oü le debut de la myelite aigus apoplectiforme ne 
pourrait faire l’objet d’aucun doute eb ou les lesions ayant persiste quelques annees sans altera- 
tion notable se presenteraient ensuite ä l’autopsie. Nous ne connaissons aucun cas de ce genre 
absolument demonstratif, mais il nous semble que nous pouvons tirer parti d’une observation 
vapportee plus bas : il s’agit d’une paralysie survenue ä la suite d’une frayeur ; Ja maladie dura 
pres de trois ans, eb ä l’autopsie on decouvrit une degeneration grise etendue de tout le segment 
dorsal de la moelle : les lesions histologiques etaient absolument analogues &ä celles de la scle- 
rose; au centre seulement existaient encore des traces de ramollissement, de fragmentation. 
Ceci ne doit pas: surprendre, car illest vraisemblable d’admettre qu’il avait existe un ramollisse- 
ment plus etendu qui n’etaib pas completement remplace par une cicatrice. Il faut encore ajouter 
que dans les seleroses spinales on trouve assez frequeniment des places qui semblent encore 
ötre en voie de destruction, et cela d’autant plus visiblerhent que les progres de la maladie ont 
ete plus rapides dans les derniers Jours qui ont precdde la mort. 

3. Quel est le delai necessaire pour qu’une selerose puisse se developper ? Cette question est 
tres importante au point de vue du diagnostic, mais les observations existantes ne nous four- 
nissen, aucun element pour trancher la question. Dans les cas de traumatisme (de m&me que 
dans ceux oü l’on a provoque experimentalement une myelite par les agents chimiques) la termi- 
naison par induration survienb tr&es rapidement. Dans l’observation que nous avons reproduile 
(p- 457) comme exemple de myelite traumatique du segment lombaire, la cicatrisation etait deja 
ebauchee au bout de sept semaines, et A cöte du ramollissement on distinguait une structure 
sclereuse de la substance grise. Dans plusieurs de nos experiences l’induration a &te &tahlie plus 
promptement (4). Dans ces cas le processus evolue tres vite: la maladie etant occasionnee par 
un agent causal qui n’agit qu’une fois, aboutit rapidement ä la cicatrice apres elimination de la 
portion detruite. Dans la myelite spontande les choses se font bien plus lentement ; le processus 
n'est d’ordinaire ni si intense ni si limite : il marche par saccades, par poussdes successives, de 
sorte que l’evolution demande beaucoup plus de temps. Apres un an et peut-ötre plus, on doit 
encore s’attendre ä trouver des traces manifestes de ramollissement avec degenerescence grais- 
seuse ; möme dans les cas de myelite par compression, qui consistent pendant des ann&es en alter- 
natives d’amelioration et d’aggravation, le ramollissement peut, comme nous l’avons dit, &tre 
predominant encore au bout de plusieurs annees, 

Si nous nous demandons quelle est la durde des scleroses confirmees, nous verrons que pres- 
que toutes ont dure plusieurs annees. On parle d’un cas dont l’autopsie aurait ete faite au bout 
d’un an; mais il est permis d’admettre qu’on n’a commence ä compter qu’ä dater du moment ou 
les symptömes etaient devenus &vidents et que le processus avait debute reellement beaucoup 
plus töt. 

En somme, nous voyons qu’on ne saurait porter avec certitude le diagnostic de myelite chro- 
nique, c’est-A-dire de sclerose, que dans les cas dont Ja duree excede plus d’une annee, et en- 
core faut-il excepter la myelite par compression. Les myelites qui durent moins d’un an doivent 
encore &tre regardees comme aiguds et laissent supposer l’existence d'un ramollissement, si 
toutefois le processus n’est pas stationnaire depuis un temps assez long, Ainsi donc, les myelites 
doivent avoir dure au moins un an avant qu’on ne puisse poser le diagnostic de sclerose. 


Le chapitre des scleroses n'est pas complet avec les deux formes prineipales dont nous avons 
parle jusqu’ici. Il en existe encore d’autres plus rares et moins bien etudiees. Une forme parti- 
culiere est celle que Charcot a appelee sclerose primitive des faisceaux lateraum. Hallo- 
peau (2) y ajonte la seldrose periependymaire,; mais celle-ci, malgre certaines analogies (no- 
tamment l’augmentation de consistance) avec la sclerose, s’en distingue par plusieurs points 
importants, c’est pourquoi nous l’etudierons & part. 


(1) Apres quelques semaines on trouvait d&jä une induration dense avec forte rötraction, mais elleavait 
plutötle caractere d’un tissu eicatrieiel que d’une sclerose. 

(2) Hallopeau a publi& dernierement un travail sun les myelites chroniques diffuses (Arch. gener. de 
med., 1571, tome XVII, p. 277, 435, 565); ce travail est destine ä& apporter l’ordre et la clart& dans 
cette question encore si obscure. Quoiqu’il contienne beaucoup de choses bonnes et remarquables, il nous 
est impossible d’admettre son plan general. D’abord, nous ne pouvons pas approuver que l’auteur ait 
reuni, sous le nom de myelite chronique, toutes les affectious chroniques de la moelle, y compris la de- 
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Nous avons done, d’apres les considerations etablies jusqu’ici, ä distinguer les formes sui- 
vantes de scleroses : 

$ 1. Sclerose des cordons posterieurs. 

$ 2. Sclerose diffuse. Myelite chronique. Selerose proprement dite. 

$ 3, Sclerose symetrique primilive des faisceaux lateraux. 

Nous commencerons par l’etude «le la sclerose des cordons posterieurs parce qu'elle est la 
mieux connue, tant au point de vue clinique qu’ä celui du traitement et que l’on peut et doit 
appliquer souvent les donnees acquises A son sujet aux autres formes de sclerose. 


S I. Degeneration grise (sclerose) des cordons posterieurs de la moelle.— Tabes dor- 
salis (Romberg). — Ataxie locomotrice progressive (Duchenne, de Boulogne.) 


Historique. — En plusieurs endroits deja nous avons rappel&e de quelle facon, en Alle- 
magne, la conception du tabes dorsalis d’Hippocrate, s’ecartant de la descriplion originelle, 
s’etait etendue A toutes les affections chroniques de la moelle. Nous avons vu aussi comment 
s’etablit plus tard Fhypothese d’une atrophie de la moelle et comment W. Horn (1), Steinthal (2) 
et surtout Romberg, donnerent de la maladie une description plus precise qui, sans aucun 
doute, serapproche de la maladie dont il est question dans ce chapitre. La description de Rom- 
berg contient plusieurs symptömes tout & fait caracteristiques de l’ataxie locomotrice progres- 
sive, notamment l’action de frapper du pied en marchant, la sensation d’un cercle applique au- 
tour du tronc, les titubations et la chute quand le malade ales yeux fermes, les douleurs fulgu- 
rantes, l’amaurvse. Sidonc nous voulons conserver le nom commode et admis par les medecins 
allemands de tabes dorsalis, il est necessaire de le restreindre ä l’ataxie locomotrice et de 
renoncer absolument ä l’application de cette denomination ä toutes les affections chroniques de 
la moelle; agir autrement entraverait tout progres dans la connaissance des maladies de Ian 
moelle. Dans les cas douteux, il vaut mieux appliquer le mot de myelite chronique qui indique 
suffisamment l’incertitude du cas. Ce sont precisement les applications diverses du mot tabes 
dorsalis qui ont contribue A obscureir dans l’esprit des medecins la comprehension des divef- 
ses affections chroniques de ia moelle. En effet, les uns appellent tabes une maladie spinale 
bien determinee; d’autres designent sous ce nom toute sclerose; d’autres encore toute affeetion 
chronique de la moelle; enfin on a me&me parl& d'un tabes hemorrhoidalis, de sorte que per- 
sonne ne sait plus ce qu’il faut entendre par le mot tabes dorsalis. 

Quand l’etude du tabes dorsalis eut ainsi subi un temps d’arret en Allemagne, Duchenne 
lui imprima une nouvelle impulsion qui devait donner des resultats fructneux, Get auteur, qui a 
tant fait pour la pathologie et la therapeutique des maladies nerveuses, a ecrit plusieurs 
articles sur une maladie soi-disant nouvelle et inobservee jusque-lä, et ä laquelle il donna le 
nom d’atawie locomotrice progressive (3%). Pour lui, cette aflection. range anterieurement 
parmi les paralysies, n'est pas une paralysie, vu que les malades ont la faculte d’exeeuter 
tous les mouvements partiels avec une force normale ; mais les sujels qui en sont atteints 
ont perdu l’aptitude ä la coordination, leurs mouvements sont saccades, irreguliers, desordonnes, 
au point que, finalement, lamarche et la station deviennent impossibles. D’apres Flourens, 
l’aptitude ä la coordination reside dans le cervelet (*); c'est done la qu'il fallait chercher 
le siege de la maladie. Mais une autopsie que Duchenne eut l’occasion de pratiquer n’ayant 
revele aucune lesion anatomique dans le cervelet (pas plus que dans le cervean ou Ja moelle), il 


generation secondaire, La classification de l’auteur est facile äsaisiv, maıs A notre avis, elle est trop sch£&- 
matique. La voici:! 
I. Myelite chronique parenchymaleuse. 
a. De la substance grise, 
4. Atrophie musculaire progressive; 
2. Paralysie infantile, 
b. De la substance blanche; 
a. Des cordons post£@rieurs; 
3. Ataxie locomotrice progressive; 
4. Degeneration secondaire ascendante $ 
ß. Des faısceaux lateraux ; 
5. Forme primitive (Chareot); 
6. Degäneration secondaire descendante; , 
11: Myelite chronique interstitielle. 
a; En plaques dissöämindes, 
b. Selerose p@ripherique (my&lo-mäningite): 
e. Forme centrale (sclerose p&ri&pendimaire)) 
Nous signälerons encore le recent article d’Hallopeau dans l&E Nouveau Dietionndire de medecine et (de 
chirurgie pratiques; tome XXI. 
(4) W. Horn, De tabe dorsuali, Berolini, 1827: 
(2) Steinthal, Hufeland’s Journal, 1844. 
(3) DLuchenne (de Boulogne), Recherches sur !’ataxie locomolriee (Bulletin de !’Academie de medeecine, 
t, XXIV, p. 210 et Archiv. gen.de med:, d&cembre 1858 et janvier, fevrier, avril 1859). 
(4) Flourens, Rech. exrperiment. sur les proprietes et les fonctions du syst. new. 2° adit. Paris, 1842; 
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erut devoir en conclure d’abord qu'il sagissait d’une simple nevrose, sans substratum anato- 
mique probable. En Allemagne, on se montra d’abord tres mefiant A l’egard de Duchenne. 
On etait out &tonne de voir decrire comme une chose nouvelle une maladie dans laquelle on 
yetrouvait l’image bien connue de notre tabes dorsalis. Cependant on ne pouvait nier que 
les observations de Duchenne ne fussent bien plus precises ; il avait su reconnaitre et analyser 
le symptöme caracteristique l’atawie; il avait prouve A Faide du dynamometre que tel patient 
qui etait incapable (le marcher, (U’ecrire, de bien saisir les objets, deployait, dans des mouve- 
ments isoles, une plus grande force que lui-meme, Bientöt de nouvelles autopsies fournirent 
l’occasion de nouvelles recherches, qui, par suite de l'’application des methodes diinvestigation 
ameliorees par Lockhart Clarke, permirent (le reconnaitre une alteration determinee dans la 
moelle : la degeneration grise des cordons nosterieurs. 

Des observations anatomo-pathologiques velativement nombreuses de cette singuliere maladie 
‚le la moe!le etaient de,ä consignees dans les archives de la science, mais elles etaient presque 
tombees dans l’oubli  ä ce moment elles furent recherchees avec zele. Les premiers cas se brou- 
verent chez Hutin (') et chez Ollivier. La description microscopique que donne Öllivier dans la 
seconde edition de son | vre est tout A fait remarquable, mais il regarde cette aflection comme 
une hypertrophie : « Une masse speciale grise, ou gris noirälre, semblable äla corne ramollie, 
elaire, demi-transparente, s’etait interposee aux cordons posterieurs qu’elle avait separes. » A cela 
se rattachent les observations precisesdeGruveilhier, qui donne de chaque cas une description 
eirconstaneiee et vraiment classique (?). Ges deux auteurs ont, ä la m&eme epoque, publie les 
histoires de maladies qui sont typiques et qui ont et6 souvent rappelees et citees depuis ä propos 
du sujet que nous etudions. Il est Juste de ne pas oublier qu une observation tout aussi complete 
le Steinthal existait dans la litterature allemande, et que Romberg l’a consignee dans son livre. 
L. Türck avait,lui aussi, ohserve onze fois une degeneration grise, selalineuse, dans toute la 
longueur des cordons posterieurs (Vienne, 1857). Pour ce quiest de la litterature anglaise, on ne 
trouve rien, dans les @uvres d’Abererombie, qui puisse &tre rapporte avec cerlitude & cette 
maladie ; mais, des 1847, Todd avait distingu& les symptömes de la dezeneration des cordons 
posterieurs d’avec CeUX d’autres paralysies chroniques d’origine medullaire (3). Plus recem- 
ment, Gull a rapporte quelques documents dignes de remarque (4). 

Mais alors il s’est agi de metbre d’accord, avec la lesion anatomique, la description de la ma- 
ladie donnee par Duchenne, et par lä de rendre le processus anatomique accessible au diagnostic. 
(est ce but que nous avonS cherche A atteindre dans notre monographie sur la degeneration 
grise (?). Au meme temps parub l’ouvrage important de N. Friedreich (%). Un grand nombre Je 
recherches eb dobservations isolees furent publiees en France, parmi lesquelles il faut eiter cel- 
les de Bourdon, Dumenil, Oulmont, Gharcot, etc., ete. A l’occasion d’un concours, parut en 1864 
le travail considerable de Topinard (?). En 1664, Jaccoud publia son ouvrage bien connu (8). De- 
puis, plusieurs travaux isoles ont vu lejour, ayant trait les uns ä l’anatomie pathologique et les 
autres A la symptomatologie etäla theorie de la maladie, Nous en citerons les principaux dans 
la description qui va suivre. 

Anatomie pathologiqwe. — a). Description macroscopiqwe. — A l'ouverture 
de la dure-mere spinale on trouve ordinairement la pie-mere &paissie et terne en 
arriere, entre les racines posterieures ; au travers d’elle apparait, dans une &ten- 
due plus ou moins considerable, une bande grise ou gris-rougeätre qui parait 
oceuper tantöt toute la largeur, tantöt seulement le segment interne des cordons 
posterieurs. Au niveau des cordons antero-lateraux la pie-mere n’est pas epaissie 
et permet de voir partout par transparence la couleur blanche normale de la subs- 
tance medullaire. La moelie extraite de son canal parait ordinairement avoir une 
epaisseur normale, mais souvent aussi elle semble plus mince et elle est surtout 
aplatie dans la partie postörieure. Le plus souvent la consistance est normale, 
yarement elle est augmentee, plus rarement encore diminude. La queue de cheval 
frappe par son aspect transparent gris ou gris rosd. Elle contient A cöte de filets 
normaux beaucoup d’autres filets minces (atrophies) gris, gris rouges ou jaune 


(4) Hutin, Recherches el obserwaltions pour serwir 4 l’nistoire anatomique, physiologique et patholo- 
gijue de la moelle Epiniere (Nouvelle bibliotheque medicale, Paris, 1828). 

2) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique dw corps humain, in-l[olio. 

(3) Todd, Cyelop. of anat. and physiol., London, 1847, vol. III, p. 721. 

(4) Gull, Cases of paraplegia (Guy's hosp. Rep., 4858). — Third series, vol. IV, p. 36% 

(5) Die graue Degeneration der hintern Rürkenmarcksstränge, Berlin, 1863. 

(6) N. Friedreich, Ueber degenerative Atrophie der spinalen Hinterstvänge (Virchow’s Archiv für 
patholog. Analomie, 163, Band XXYVI, p. 391, 433, und Band XXVII, p. 1.) 

(7) Topınard, De l'ataxie locomotrice, etc., Paris, 186%. 

(8) Juceoud, Sur les paraplögies et I awie du mouvemenl, Paris, 1864. 
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rouges, qui correspondent»aux fibres provenant des racines postdrieures. Ordi- 
nairement les racines posterieures prösentent dans une @tendue plus ou moins 
orande un amineissement et un aplatissement semblables, ainsi qu’un aspeet gris 
ou gris-ros6, et contrastent avec les racines anterieures, qui sont plus &paisses, 
arrondies et de couleur blanche. (es alterations s’ötendent d’une facon plus ou 
moins nette sur toute la moelle, depuis la region lombaire jusqu’au niveau du 
calamus, otı les cordons postörieurs se söparent; ä ce niveau la lösion gagne les 
pyramides postdrieures pour disparaitre avec elles. 

On a rarement pu ddeouvrir ä l’eil nu des degenerations autres que celles 
que nous venons de deerire. Parfois les coupes transversales inferieures de la 
protuberance offrent une teinte lögerement grise; quelquefois aussi on a vu le 
trijumeau atrophie et atteint de degendration grise, Ce qu’on a eu plus sou- 
vent oceasion de voir, c'est la degeneration des nerfs optiques transformes en 
bandelettes aplaties et translucides. En m@me temps il existait une sclerose 
de la papille. 

Sur des sections transversales de la moelle, la degöneration des cordons poste- 
rieurs apparait d’une facon tres nette. L’espace compris entre les deux cornes 
postörieures est combl& par une masse g@latineuse, transparente, d’une teinte 
egrise ou gris rosde, de maniere qu’il est impossible detrouver une d@limitation 
queleonque entre les cordons postörieurs et la substance grise voisine. Cette 
masse grise est ordinairement aflaissee au-dessous de la surface de section, elle 
est faiblement &lastique, riche en suc, mais ne se dechire pas facilement; d’ordi- 
naire elle contient encore de petits ilots et des points de substance blanche, dont 
les dimensions et le siege varient suivant la hauteur ä& laquelle la section a et@ 
faite. Le plus souvent la degeneration est plus accentude a la partie mödiane 
et A la peripherie, tandis que les reliquats de substance blanche se trouvent dans 
le voisinage de la commissure grise et prös de la base des cornes posterieures. 
Toutefois cette rögle n’est pas absolue et il peut arriver que la degencration ne 
soit pas plus marqude ä la peripherie ou sur la ligne mödiane. Mais ce qui est 
constant, c’est une l&sion des deux faisceaux interne et externe des cordons 
posterieurs, et cette disposition toute caracteristique distingue ce processus de la 
degendration secondaire ascendante ©). En these generale, les cornes posterieures 
et les racines correspondantes prennent part ä l’alteration. es dernieres offrent, 
äleur point d’ömergence, ce möme etat gris transparent. A la base des cornes pos- 
terieures, les colonnes de Lockhart Clarke ont parfois une teinte grise qui frappe 
‘A premiere vue. A part cela, la substance erise reste constamment intacte, et il en 
est de möme des cordons antero-lateraux. 

Dans des cas rares la degeneration grise, aulieu de rester bornee aux cordons 
posterieurs, s’ötend le long de la peripherie des faisceaux lateraux, et exception- 
nellement elle gagne de cette facon jusqu’ä la peripherie des cordons anterieurs. 
La zone qui est ainsi interessde dans les faisceaux lateraux est plus ou moins 
large, et parfois considerable. Cette lesion est toujours symötrique, sans 
avoir la möme intensite des deux cötes. On n’a jamais vu le processus attein- 
dre les racines anterieures. Quant aux cornes anterieures, elles ne sont alterdes 
que dans des cas exceptionnels, ce qui constitue alors une vcritable complication. 
— On peut ainsi, sur des coupes transversales, poursuivre la dege@neration tout 
le long de la moelle. Son maximum se trouve habituellement au niveau du ren-- 

1) Pierret, Note sur la selerose des cordons posterieurs dans latawie locom. progr. (Arch. de phy- 
siol., t. IV, 1871, p. 364-379), arrive & cette conclusion que la maladie d&bute toujours par deux jlots sy- 
mötriques qui occupent la couche la plus externe des cordons postörieurs, immödiatement & cÖöt& des cor- 
nes postörieures. — Du m&me, Note sur un cas de selerose primitive du faisceau median des cordons 


posterieurs (Arch. de physiol., t. V, 1873, p. 74-79). — Du möme: Considerations anatom. et pathol. sur 
les faisceaux posteriew’s de la moelle epiniere (ibid. t. V, 1873, p. 534-546). 
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ilement lombaire, d’oü elle va en deeroissant, tant vers le filum terminale que 
vers la protuberance oü elle s’arröte ; exceptionnellement le renflement cervical 
est plus malade que le lombaire, et ä cette inversion dans le siege anatomique 
correspondent des differences dans le tableau elinique. 

Aprös un dureissement dans l’aleool de vingt-quatre ä quarante-huit heures, 
les differences de teinte sont en partie eflacdes, seulement les cordons posterieurs 
apparaissent ratatinds et aplatis. Apres un sdjour de plusieurs semaines dans 
lıacide chromique, la degeneration se manifeste par une teinte claire, tres 
nette et plus facile ä reconnaitre qu’ä l’etat frais. Il arrive m&me que sur des 
pi6ces fraiches on ne distingue aucune alteration, et qu’aprös le durcissement 
on trouve dans les cordons posterieurs la lesion car acteristique distribude comme 
on la voit a l’eil nu dans les cas types. 

b) Recherches microscopigwes. — Sur une preparation fraiche, il est dejä 
possible de reconnaitre, ä l’aide du microscope, un tissu de fibres finen, relative- 
ment dur et dans lequel sont dissämindes des fibres nerveuses rares, le plus 
souvent &troites, quelquefois larges et ä structure a peu pres normale; elles 
ne presentent en effet ni gonflement ni degenerescence graisseuse, cependant la 
my&line en est souvent granuleuse et trouble. A cöt@ de cela, on trouve des cor- 
puscules amyloides, quelquefois en grande quantitd. Les noyaux de la nevroglie 
ne sont pas visiblement augmentes en nombre ni en volume. Les tuniques des 
vaisseaux sont Epaissies, la tunique conjonctive oflre un aspect fibreux et est riche 
en cellules; on y trouve parfois des amas de granulations graisseuses. Qä et lä 
apparaissent au milieu de ces tissus soit des corps granuleux, soit des cellules etoi- 
lees dont les dimensions se sont accrues. Certains cylindres d’axe paraissent plus 
durs qu’ä l’ordinaire et brillants (sel&roses) ; les cellules nerveuses sont fortement 
pigmentees. 

Quand apres dureissement dans le chrome on fait des coupes suivant la methode 
de Lokhart Clarke et Gerlach (carmin et terebenthine), la substance des cordons 
posterieurs se prösente sous la forme d'un reseau atrophie de fibres fines et rela- 
tivement dures de nevroglie, dans lequel les fibres nerveuses ont plus ou moins 
disparu. Les tubes nerveux qui ont persistd sont groupds en petits ilots ; ils pre- 
sentent des dimensions variables. Dans les points ou la degeneration est intense, 
a cöt€ de la commissure par exemple, on ne voit que des fihres rares et minces, 
quelques-unes meme semblent ötre reduites au eylindre-axe atrophie. Le plus 
grand nombre est entourd d’une gaine plus ou moins &paisse de mydline; l’Epais- 
seur en est tantöt diminude W, tantöt normale, ou meme augmentee. Le eylindre 
d’axe est dur, mais n’est a hypertrophie, comme vol arrive frequem- 
ment dans la sclörose en plaques et on ne le voit pas non plus resister plus 
longtemps que la gaine ie myeline, comme cela s’observe dans cette meme sele- 
rose. Entre ces tubes nerveux isolds ou groupes se trouve un fin reseau de fibres 
conjonctives assez rösistantes : ce röseau contient des noyaux ronds et ovales en 
mediocre quantitd, beaucoup de corpuscules amyloides, rarement au contraire de 
grands @löments dtoilds ou des corps granuleux. Aux endroits fortement atrophids 
les fibres de la nevroglie sont tres @lastiques et offrent sur des coupes obliques ou 
longitudinales une structure ondulde, semblable ä celle qui se voit dans la scelerose 
en plaques. On a dit que ce tissu conjonctif ondule &tait de nouvelle formation : 
ncanmoins il contient souvent de fines fihres nerveuses et des cylindres d’axe; 
sur des coupes obliques on peut le voir se continuer avec le tissu conjonctif nor- 
mal. Les vaisseaux enfin sont pourvus de parois sclerosces ; mais les plus petits 


(1) Charcot et Vulpian ont prötendu que certaincs fibres minces, ä peine pourvu>s de myäline, etaient de 


nouvelle formation; mais outre que les preuves d’ane telle assertion ne peuvent ötre donndes, une dege. 
naration n'est pas dh tout vraisemblabl & 


per 


| 


sp%c, ] SCLEROSE DES CORDONS POSTERIEURS 599 


d’entre eux sont souvent tout & fait normaux. Les plus volumineux, surtout ceux 
du sillon longitudinal posterieur, sont pourvus d'une tunique conjonctive &paissie, 
ondulde, abondamment pourvue de noyaux, de pigment et de granulations grais- 
seuses. — La pie-mere de la r&gion posterieure est @paissie et riche en noyaux. 
Toutes ces alterations microscopiques ne sont visibles avec plus ou moins de net- 
tete que dans l’&tendue dans laquelle la deg@neration a Etö rendue manifeste par 
la coloration par le chrome. Au deläil y a tout au plus quelques altcrations insi- 
gnifiantes. Dans des cas rares, cette degöneration empiete, comme il a dt6 
dit, sur les cordons latcraux. La substance grise postörieure jusqu’ä l’entrde des 
racines correspondantes y prend le plus souvent part ; les colonnes de Lockhart 
Clarke sont atrophides et les fibres ä my@line y sont devenues rares. Par contre, 
les cellules s’y conservent bien et nous n’avons jamais pu constater distincte- 
ment une atrophie de ces dernieres. En these generale, les cellules nerveuses ne 
prennent qu’une part secondaire aux alterations, et on rencontre fröquemment, dans 
les eornes posterieures, au-devant et m&me en arriere de la substance gelatineuse 
de Rolando, des cellules nerveuses tr&s bien conserv6es au milieu de la degend- 
ration la plus avancede. Les groupes cellulaires des cornes latörales et anterieures 
ne prösentent ordinairement aucune anomalie notable, tout au plus y decouvre- 
t-on une pigmentation plus intense. 

Quant aux racines posterieures, nous les avons toujours trouvdes malades dans 
nos recherches. Au point oüı elles p@nötrent dans la moelle se voit une dögenera- 
tion semblable ä celle des cordons postdrieurs, avec de l’atrophie et de nom- 
breux corpuseules amyloides. On trouve ordinairement atrophids les faisceaux 
de fibres qui traversent la substance de Rolando. Mais il est incontestable qu'il 
a atrophie des faisceaux radiculaires qui penetrentdansla partie la plus externe 
des cordons posterieurs et la traversent pour gagner la hase de la corne poste- 
rieure et s’engager en ce point dans la substance grise : il en est de möme pour 
les faisceaux qui se rendent aux colonnes de Clarke : l’atrophie de ces colonnes 
est un argument puissant en faveur de leur nature sensitive. 

Dans les cas types et exempts de toute complication, les l&sions ei-dessus dö- 
erites sont les seules que l’on rencontre. Les cordons antero-lateraux ne prösen- 
tent aucune altöration, sauf un &paississement presque insignifiant des vaisseaux 
et quelques eorpusceules amyloides. Toute la moitie anterieure de la substance 
grise est intacte ainsi que la commissure blanche ; le canal central est parfois 1&- 
gerement dilatc. 

Les racines posterieures ont egalement quelques-unes de leurs fibres plus ou 
moins atrophides, mais cette roh ne s’observe que jusqu’ä leur immergence dans 
les ganglions spinaux. Apres avoir fait dureir les trones nerveux on peut d&eeou- 
vrir une atrophie notable de quelques tubes, mais le nombre de ces derniers n'est 
nullement en rapport avec celui des tubes alters existant dans les racines. Les 
corpuscules tactiles de la peau des orteils ainsi que ceux de Paeini ont toujours 
t& trouv6s intacts. Les ganglions spinaux et le grand sympathique n’ont jamais 
offert une alt@eration bien Eevidente. 

Telles sont la forme, la distribution et la constitution histologiques des lesions 
morbides dans la majorite des cas que l’on peut regarder comme types. Si nous 
nous demandons A present quelle est la nature du processus, ce qui nous frappe 
prineipalement c’estle mode d’extension des l&sions, qui sont exactemement limi- 
töes au trajet des cordons postdrieurs. Le fait prödominant dans les parties ma- 
lades est l’atrophie des fibres nerveuses, entre lesquelles persiste un stroma 
assez rösistant. Il n’y a pas lä production interstitielle [bien @tablie; on ne peut 
pas dömontrer l’existence d’une proliferation eonjonctive, sauf dans la tunique 
adventice des vaisseaux ; enfin les traces d’hyperömie que Luys et d’autres ont 
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eru pouvoir admettre sont sujettes A caution. Le processusa de l’analogie avec la 
sclerose, mais il en difföre par la petite proportion du tissu conjonctif et en ce que 
la selörose des cylindres d’axe est peu &vidente. Le phenomene capital est l’atro- 
phie des fibres nerveuses, surtout des fibres radiculaires qui s’enfoncent dans la 
portion externe des cordons posterieurs. Il n’existe pas d’indices certains d’une 
inflammation chronique dans le tissu malade, les seules alterations de la pie-mere 
posterieure peuvent ötre considördes comme le rösultat d’une inflammation chro- 
nıque. C'est pour ces raisons que nous sommes rest& fidele ä l’opinion que nous 
avons mise antdrieurement, A savoir, qu’il sagit d’une dögendration chronique 
speciale qui suit la voie physiologique des cordons nerveux (atrophie d@genera- 
tive, Friedreich). Le point de döpart de ce processus doit &tre cherch& dans les 
cordons postörieurs et sp&eialement dans leur portion externe (Pierret). On 
pourrait admettre que la meningite chronique est la l&sion primordiale qui occa- 
sionnerait une atrophie allant de la peripherie vers le centre: cette facon de voir 
expliquerait bien l’atrophie des racines posterieures A partir de leur point d’im- 
mergence, mais elle n'est justifide jusqw'iei ni par les symptömes ni par la distri- 
bution anatomique du processus, ni möme par l’analogie avec d’autres formes de 
meningite chronique spinale. Il en r&sulte que l’opinion la plus vraisemblable est 
celle qui consiste ä regarder l’atrophie des tubes nerveux comme le point de 
depart du processus, c’est-ä-dire qu'il y aurait, d’apres l’expression de Chareot, 
une sclerose parenchymateuse. Encore tenons-nous ä nous defendre de ’hypo- 
these qu’on nous a pretde A tort, en nous faisant dire que le processus atrophi - 
que debuterait dans les nerfs peripheriques pour s’etendre de lä ä la moelle. La 
part que prennent les nerfs sensitifs peripheriques & la maladie est bien trop 
minime pour qu’il en soit ainsi, et les processus qui vont de la peripherie vers la 
moelle sont de tout autre nature (Voy. p. 511 et suivantes : paralysies reflexes.) 

Les complications anatomiques sont : 

1) Des alterations des museles et des articulations. Nous en parlerons a 
propos de la symptomatolosie. 

2) D’alteration de la substance grise des cornes anterieures avee atrophie 
des cellules nerveuses. Charcot attribue A cette complication l’atrophjie muscu- 
laire et les affeetions artieulaires qui surviennent quelquefois dans le tabes. 

En ce qui regarde l’atrophie musculaire, il existe une observation de Chareot, 
ou l’on reneontra dans la corne anterieure du renflement lombaire une plaque 
atrophique dans laquelle une notable portion des cellules nerveuses multipolaires 
avait disparu. Cette plaque parait avoir de l’analogie avec celles que nous avons 
trouvees dans la paralysie atrophique de l’adulte. Dans plusieurs autopsies, nous 
avons vules cellules nervenses des cornes anterieures fortement pigmentees, bril- 
lantes; quelques-unes meme avaient diminud de volume. Dansun cas ot il existait 
de l’atrophie des museles des membres inferieurs ; nous avons rencontr& dans le 
renflement lombaire ces memes cellules sel&rosdes, pigmentees et ratatinees; la 
substance grise ne presentait aucune autre alteration. Charcot avait egalement 
affırmd V’existence d’une atrophie des cellules nerveuses dans les cas d’affeetions 
articulaires, mais plus tard il a retird son assertion : nos observations personnelles 
s’elevent aussi contre cette maniere de voir W). 

3) Suivant Chareot, l’ataxie ne serait jamais compliquee de sclerose en plaqwes 
disseminees. Gependant nousavons deeouvert r&cemment dans un cas type de sele- 
rose descordons posterieurs, une plaque deselerose danslescordonslateraux delare- 
ion dorsale. Ilestäremarquer qu’onatrouvdaceidentellement chez dessujets atteints 
de selörose en plaques une altöration de petites portions des cordons posterieurs. 


(1) Voyez Charcot, Legons sw les maladies dw sysieme nerveux, recueillies par Bourneville, Parisr 
1873-73, p. 214. 
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4) Complieations d’affection cerebrale. Dans des cas ou la degeneration des 
cordons posterieurs s’accompagne de paralysie generale, on trouve de toutes peti- 
tes plaques atrophiques dans la couche eorticale du cerveau, plaques qui appar- 
tiennent ä la paralysie generale ; mais on n’a pas observ6 dans ces cas les grandes 
plaques de la sclerose disseminde, 

Symptomatologie. — 1. Symptömes fournis par lappareil moteur,. — Ge 
qui caracterise surtout cet ordre de symptömes c'est que les proprietes fonc- 
tionnelles des muscles isolös restent intactes, tandis que leur action simultande, 
leur coordination, est lösde. La force brute des mowvements spontanes est 
completement conservee. La connaissance de ce fait est le progrös le plus impor- 
tant et le plus essentiel dont nous soyons redevables ä Duchenne. Cet auteur a 
prouv& que le muscle isol&d a conserv6 toute la force de ses mouvements volontai- 
res et qu’un malade afflig& de troubles fonetionnels considerables peut encore Jus- 
tifier au dynamometre d’une force gale et meme superieure A celle que developpe 
un homme sain. Dans la majorit& des cas il est facile de se rendre compte de la 
justesse de cette observation : les malades serrent avec beaucoup de force la 
main qu’on leur prösente, ils levent et plient leurs bras, enfin ils opposent une 
grande rösistance A l’extension de leur avant-bras prealablement flöchi. Les mem- 
bres inferieurs effectuent chaque mouvement spontane avec force et opposent 
une resistance tres önergique A l’eflort qu’on fait pour flöchir la jambe ou 1a 
cuisse. Les museles du trone se comportent de la m&eme facon. La force et les 
mouvements volontaires sont done normaus, et dans ces cas il ne peut etre 
question d’une affection paralytique des muscles. 

De möme la nutrition des muscles est en general intacte, Pendant la plus grande 
partie de la durde de la maladie, les museles conservent leur volume et leur fer- 
metd ordinaires et cela surtout pendant les contractions ; il ne g’ötablit ni atrophie 
ni eontraeture. Enfin la contractilitö dleetrique et röllexe est conserv6e ; dans 
les degres les plus dleves de l’ataxie, les muscles obeissent encore aux courants 
continus et induits ; parfois möme leur exeitabilitd est augmentce (en meme temps 
qu’il ya hyperesthesie des nerfs sensitifs) ; quelquefois cependant,elle paraitun peu 
diminude (Erb ); mais d’une facon generale, leur nutrition et leur contractilite 
sont intactes. 

On renecontre, il est vrai, quelques exceptions ä cette rögle. Dans certains cas 
les museles sont notablement atrophids. Dans les periodes avancees de la maladie 
il est assez frequent de voir une atrophie des muscles du membre inferieur, sur- 
tout de ceux de la jambe. Dans plusieurs des observations de ce genre on a trouv&, 
comme nous l’avons fait remarquer plus haut, une veritable complication anato- 
mique, c’est-A-dire que la substance grise des cornes anterieures dtait atrophide ; 
mais cette lösion ne semble pas ötre constante. On a observe aussi l’atrophie des 
muscles de la main, absolument comme dans l'atrophie musculaire progressive ; 
Chareot place la cause de ce ph@nomene dans une atrophie des cellules nerveuses 
des cornes anterieures du renflement cervical. 

Sans offrir des lesions aussi accentudes quantäleur nutrition, les muscles pre- 
sententsouvent des anomalies dans leur force et la quantitd de travail qu’ils peu- 
vent fournir. Ilsparaissent plus flasques, sont plus mous äla palpation, leurs reliefs 
se dessinent moins nettement au moment des contractions. Cependant ils ne pre- 
sentent qu’un amaigrissement löger, leurs propridtes @leetriques sont conserv£es, 
et ils döveloppent une force notable en se contractant; mais ils se fatiguent prompte- 
ment, surtout pendant la marche, ce qui fait que le malade est bien vite a bout 
de forces. Il nous parait douteux qu'il s’agisse lä d’une alteration propre des 
muscles, ou du segment moteur de la moelle ; il est possible qu’il y ait simplement 
atrophie r&sultant del’inaction ou au moins d’un emploi moins fr&quent. 

Maisce qui compromet le plus le fonetionnement des muscles sains si on les consi- 
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dere isoldment, c’est que leur action simultane, leur coordination, est troublee, et 
c'est lä ce qui produit le symptöme le plus important de la maladie ; l’ataxie locomo- 
(rice, Tous les mouvements acquierent un caractere partieulier, ils sont incertains 
etsaccades, mal diriges et sans mesure, ce qui fait qu’ils manquent facilement leur 
but et senuisent rdeiproquement. Examinons dans son lit un pareil malade pendant 
quil @levera ou flöchira ses jambes, nous verrons que tous les mouvements sont mal 
regles, saccadds et excessifs. Les mouvements tranquilles, assurds et moder6a 
ont disparu, le malade projette ses jambes en haut et de cöte, d’une facon exag£rce; 
des oscillations latörales viennent troubler le mouvement voulu et, dansles p£rio- 
des avancdes, la jambe, en se soulevant, deerit des cereles dtendus. Quand cette 
ataxien’existe qu’ä un faible degrd, on la rend manifeste en faisant fermer les 
yeux au malade. Gette manauvre, appliqude dans les degres avaneds, aug- 
mente tellement l’ataxie, que le malade en levant par exemple la jambe, fait des 
ccarts lateraux assez considörales pour que les personnes qui entourent son lit 
risquent d’ötre atteintes. 

Un autre signe important et caracteristique, e’est la marche des atawiques. Le 
malade commence par marcher en frap pant fortement du talon. Il @leve son pied 
plus qu’il n'est necessaire et ille pose plus brusquement. Plus tard la projection 
des membres inferieurs devient bien apparente ; non seulement le patient les dlöve 
davantage, mais ils sont animös d’oseillations latdrales. ce qui rend la progression 
incertaine. Afin de corriger ce defaut, le patient Gearte les jambes, il porte ses 
genoux fortement en arriere et les tient raides; mais ce qu’il y a surtout de 
plus remarquable, c’est qu'il suit sa marche duregard et ne quitte pas de l’ceil les 
mouvements de ses jambes. A. cette &poque la marche est göneralement dejä 
arrivde A un tel point d’incertitude, que le sujet ne marche plus que soutenu par 
quelqu’un ou en s’aidant d’un bäton. Deux böquilles sont bientöt ndcessaires si 
’ataxie continue & faire des progres. La projeetion des jambes et les oscillations 
laterales deviennent tellement intenses que le malade est menac& de choir. Il 
perd surtout facilement l’equilibre quand son attention fixde sur ses jambes en 
est detournde ou qu’il est oblig& de faire un mouvement compliqud, de se retour- 
ner, par exemple. Plus la maladie avance, plus la locomotion est gende. Les 
Jambes se croisent pendant la marche, de telle facon, que le malade tombe- 
rait s’il essayait d’avancer;; la station seule est encore possible. Mais m&me 
pendant celle-ei il survient par moments des impulsions inconseientes, qui mettent 
les jambes en branle, ou bien les muscles nese contractent plus du tout, de sorte 
que le malade s’affaise sous son propre poids : A partir de ce moment, il est con- 
damne au repos absolu sur une chaise ou dans son lit. Neanmoins dans les p£rio - 
des les plus avancdes de cet dtat paraplegique, ses museles, möme ceux qui sont 
les plus amaigris, conservent une force suffsante pour dlever la jambe, et se con-- 
tractent tr&s bien sous l’influence de l’electrieite. 

Ilestä remarquer que tous les troubles amends par l’ataxie sont amoindris 
parla vue et sont au contraire notablement augmentös par l’absence de celle-ei ; 
aussi arrive-t-il souvent que les premiers troubles moteurs de la maladie consis- 
tent dans une impossibilitö ou au moins une diffieulte de la marche dans l’obseu- 
rite : dans une piece ou sur un escalier sombres, ces malades sont completement 
deroutes et en danger de tomber. Plus tard, l’obseuritd rend plus manifestes les 
ph@nomenes ataxiques et on peut observer le symptöme important signald par 
Romberg: les malades sont menac£s de choir quand ils ferment les yeux; möme 
dans l’ataxie confirmde, on voitle malade tomber sans force sitöt qu’on Iwi 
enleve la vision. La connaissance de cette eorreetion des troubles ataxiques par 
la vue a donne naissance aux interprötations les plus remarquables. Pour nous, 
il n'est pas douteux qu’une partie de la sensibilite (sens musculaire) abolie ne 
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soit remplacde par la vue, Pour atteindre ce but, il n’est pas ndcessaire que le 
malade voie bien distinetement ses jambes, un faible eelairage suflit souvent pour 
l'orienter et lui permettre de commander A ses muscles. Cette conception expli- 
que aussi pourquoi un malade amaurotique, mais non tout ä fait aveugle, tombe 
quand il clot les paupieres. Un sujet trös intelligent, qui pouvait encore marcher 
dans l’obseurite, nous a racontd que souvent il arrivait & un point de lacham- 
bre autre que celui ou il desirait aller, mais qu’un delairage faible suffisait pour 
lui permettre de se guider. La diminution du sentiment du lieu et du sens museu- 
laire est demontree d’une facon tres elaire par cette observation. 

L’atawie des membres superieurs n’est presque jamais aussi vidente et n’at- 
teint pas non plus un degr& aussi @leve. Les premiers troubles derivent plutöt du 
mauvais dtat de la sensibilite. Les malades ne savent plus boutonner leurs habits 
sans y regarder, ils sont incapables de saisir un cheveu ou une aiguille. Puis c'est 
la preeision des mouvements qui diminue : toucher du piano devient difficile, 
l’eeriture est incertaine; en m&me temps surviennent de violentes contractions 
involontaires ; le malade ne peut plustenir la plume aussi solidement que d’ha- 
bitude. Plus tard les objets peu volumineux comme une euiller, un verre, une 
tasse, ne sont plus manids qu’avec diffieulte et maladresse : le malade est EeXpose 
ä laisser tomber l’objet ou ä renverser son contenu; il le tient ä pleine main et 
suit ses mouvements du regard. Dans une periode plus avancde encore, les mou- 
vements du bras sont manifestement ataxiques, saccades, violents; il survient 
des mouvements involontaires des doigts. En fin de compte, le patient est 
incapable de saisir solidement aucun objet; iltient lächement sa cuiller et la porte 
ä sa bouche en lui faisant deerire de nombreuses oseillations et en en perdant 
le contenu; il n’est plus en etat de manger seul ni de s’habiller; il est comme pa- 
ralysd, quoique son appareil moteur lui-meme soit restd presque intact, 

L’ataxie se limite aux membres. Rien de ce qui lui ressemble ne s’observe 
dans les muscles de la face et des yeux. Les troubles de la parole sont excessi - 
vement rares, Friedreich a observe dans deux cas une diffieult& de la parole quÜil 
compare ä de l’ataxie. 

La eontractilite reflexe est d’habitude en rapport avec l’etat de la sensibilite ; 
elle est souvent augmenxtde quand il y a hyperestheösie, souvent notablement di- 
minude quand il y a anesthösie. Dans les cas de ralentissement de la conduction, 
on peut observer une pareille lenteur dans l’accomplissement des reflexes. — 
Mentionnons ici les secousses musculaires qui surviennent spontandment, par 
exemple la nuit, pendant le sommeil, et qui souvent sont accompagndes de dou- 
leurs fulgurantes; elles sont quelquefois assez violentes pour projeter en air tout 
le membre inferieur. Elles rappellent les contractions douloureuses de la myelite 
et pourraient ötre considerdes comme &tant d’ordre reflexe dependant de sensa- 
tions excentriques anormales.— Les contractures sont tout a fait exceptionnelles, 
elles ne surviennent qu'ä la suite d’un long sdjour au lit et sont produites par la 
pression des couvertures : elles siegent dans les muscles du mollet et immobili- 
sent les pieds dans la position du pied bot dquin. — On n’a pas observ£ jusqu’ici 
de raideur musculaire dans l’ataxie. Les museles sont mous, läches et n’oppo- 
sent aucune resistance aux mouvements qu’on veut imprimer aux membres. — 
Nous avons une fois constat6 l’epilepsie spinale. 

2. Symptömes fournis par lappareil sensitif.— Geux-ei sont plus nombreux 
et plus intenses que les symptömes moteurs, Mais ordinairement les malades 
n’en font pas grand cas, ces symptömes ne paraissant avoir aucun rapport avec 
V'infirmite qui preoceupe les patients. On ne voit que rarement des malades intel- 
ligents arriver d’eux-memes A conclure que la cause des troubles moteurs pour- 


rait bien etre le d&faut de sensibilite, 
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1). Symptömes subjectifs fournis par la sensibilite. — Les douleurs consti- 
tuent le symptöme le plus important de cet ordre. Ordinairement elles sont 
fulgurantes, tördbrantes, contusives; plus rarement elles se font sentir sous forme 
de tiraillements. Les malades le plus souvent placent leur siöge dans les parties 
profondes, les muscles ou les os, plus exceptionnellement dans la peau. Elles 
surviennent par paroxysmes : söpards par des intervalles plus ou moins longs ces 
paroxysmes sont variables d’intensit& et de durde. Souvent les douleurs survien- 
nent brusquement, sans prodromes et elles acquierent en peu de minutes une 
violence inouie; elles sont ordinairement limitdes & un petit espace dans l’Epais- 
seur des muscles de la cuisse, par exemple, dans le femur, le pied, le genou, le 
sacrum. Souvent l’endroit ot elles sont percues est tellement sensible qu'il ne 
supporte pas le moindre attouchement; d’autres fois, au contraire, une pression 
trös forte diminue l’intensite de la souffrance. Frequemment la douleur arrache 
des cris au patient, et des l’instant ou elle survient, il Jui est impossible de se 
mouvoir. Lorsqu’elle delate brusquement pendant qu’il est dans la rue, il est forc® 
de s’arröter et court risque de tomber. Duchenne a d&peint d’une mani£re frap- 
pante ces douleurs que Romberg a d’ailleurs qualifices de fulurantes ou trans- 
currentes : Ces douleurs, dit Duchenne ®, ne se font sentir ordinairement 
que sur un trös petit espace A la fois et durent par serie de douze heures, vingt- 
quatre, trente-six, jusqu’ä soixante-douze. Elles commencent sourdement, avec des 
intermittences qui se rapprochent au point que lemalade ne peut respirer quatre fois 
sans avoir un dlancement : il souffre dans le genou, par exemple, comme si une 
aiguille ä bas le traversait lentement; dans le pied comme si un cheval l’Ecra- 
sait de son sabot : dans les cuisses et les mollets comme si un rateau de fer les 
arrachait : dans les bras, les poignets, la poitrine, comme s’ils etaient comprimes 
dans un etau. C’est surtout dans la töte que ses souffrances sont inouies : ce sont 
tantöt de violents coups de marteau sur le cervelet, tantöt des secousses si fortes 
dans les nerfs du cou, que la tete en est Ebranlde, comme une celoche vivement 
agitce et qu’il est oblige de se faire tenir dans le sens oppose au tiraillement, 
öte., ee. 

Sauf derares exceptions, les douleurs les plus violentes siegent dans les mem- 
bres inferieurs et les reins. Elles commencent dans le grand orteil d’un eöte pour 
se porter apres un certain temps dans le genou, dans la cuisse ou dans l’autre 
jambe. Parfois elles debutent dans le genou ou les cuisses; il nous est arrive 
d’observer de fortes douleurs dans les reins au debut de la maladie. Elles restent 
pendant longtemps localisdes au lieu de leur apparition ou tout au moins elles y 
sont plus violentes qw’ailleurs. Leur intensite est variable. Chez beaucoup de 
sujets elles sont mod6rdes pendant toute la dur&e de la maladie, les paroxysmes 
sont rares et courts, de sorte que le patient ne fait que peu de cas de ce qu'il 
appelle « ses vieilles douleurs rhumatismales. » D’autres fois, au contraire, 
les paroxysmes sont tellement p6nibles qu’ils elouent la malade au lit, et quand 
ils se suceödent rapidement ou quwils deviennent subintrants, le situation du pa- 
tient devient des plus miserables. Dans les bras, les douleurs sont rarement aussi 
vives ; le plus souvent elles se bornent A un sentiment de pression sourde dans les 
museles et les artieulations ou de lögers tiraillements douloureux dans les doigts; 
les douleurs fulgurantes y sont peu fröquentes. Gependant il est des cas excep- 
tionnels dans lesquels la maladie debute par les bras, qui sont alors le siege de 
douleurs trös grandes!), fulgurantes et ter&brantes. 

Au tronc existent des douleurs analogues que Romberg a appeldes douleurs en 
ceinture, ce qui nous indique suffisamment leur caractere. Elles consistent dans 


(1) Duchenne (de Boulogne), Blectrisation Tocalisee, 3° &dition, 1872, p- 620, 
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la sensation d’un cerele qui enserrerait le thorax en l’etreignant fortement, Cette 
sensation est importune et parfois excessivement penible et saccompagne d’ım 
sentiment de constrietion, d’oppression ou de forte pression a l’Epigastre. Tantöt 
ces douleurs siegent sur lethorax, qu’elles enlacent, tantöt plus bas a l'nigastre 
ou A la rögion ombilicale, et alors elles sont accompagnedes de flatulences et d’un 
sentiment de plenitude aprös les repas ; lorsqu’elles occupent une r@gion encore 
plus inferieure, il existe simultandment une pression douloureuse sur la vessie et 
le rectum. 

A eöt& deces douleurs surviennent d’autres sensations plus rarement observees 
et moins importantes, telles sont : des fowrmillements, des pieotements qui sont 
assez frd&quemment ressentis dans les pieds ct les extr&mitcs des doigts, quelquefois 
aussi dans les reins. Souvent existe, surtout dans les pieds et les jambes, une 
sensation de froid accompagnde de diminution sensinle de la temperature cutance, 
de sorte que les patients tiennent leurs membres soigneusement envelopp&s. Il 
faut eiter enfin un sentiment d’engourdissement, une sensation de coton, de 
duvet, qui envelopperait la plante des pieds, moins souvent les mains. Il semble 
aux malades que leurs pieds sont entourds de fourrures, qu’ils marchent sur de 
laouate ou des tapis, ou bien que le sol vacille sous leurs pieds. La peau de leurs 
mains leur parait trop öpaisse ou bien encore il leur semble quwils ont des gants. 

2). Symptömes objectifs fowrnis par la sensibilite. a) ll y a souvent de 
l'hyperesthesie, concurremment avec de l’anesthesie. Des pigüres d’6pingles, des 
pressions sur la peau, les muscles et les os, retentissent d'une facon excessivement 
douloureuse. En meme temps la sensibilitd tactile et le sens musculaire peuvent 
ötre notablement diminues. Il n’est pas rare de trouver un dtat que nous avons 
appel& hyperesthesie relative, et dans Tequel des exeitations de mediocre inten- 
sitö ne sont pas percues par le patient, tandis que des irritations plus vives ame- 
nent une sensation douloureuse. 

b) Anesthesie. — Un symptöme bien plus important et plus constant est une 
anesthesie d’intensite variable. On la constate sans aucune difhcult dans la majo- 
ritö des cas types. Des malades intelligents remarquent eux-memes que leur sen- 
sibilitö a diminud, que les sensations fournies par leurs mains et leurs pieds sont 
anormales ; quand ils sont dans l’obseurit& ou dans leur lit, ils ne se rendent pas 
compte de la position de leurs membres et sont obliges de se servir du toucher 
pour acquerir cette notion. Gependant ces appreeiations que font les malades de 
leurs sensations sont tout & fait incertaines. On aen effet occasion d’observer des 
sujets qui se plaignent amerement d’une anesthösie, qui n’existe nullement en rda- 
litö; on en rencontre un nombre plus considerable encore qui s’imaginent avoir 
une sensibilit6 tout ä fait normale, alors que leurs perceptions sensitives sont 
manifestement eonfuses. Il est tres facile d’interroger sommairement la sensibilite, 
en piquant avee une &pingle les parties saines et les parties malades : on acquiert . 
ainsi une notion comparative suffisante del’&tat de la sensibilite ä la douleur. 
Pourtant en pratiquant un examen plus approfondi, on est frapp& du peu d’exac- 
titude de la methode de l’Epingle et on reste convaincu qu’une recherche plus 
minutieuse est necessaire pour arriver ä des r&sultats rigoureux. 

c) Paralysies des differentes especes de sensibilite (voy.p. 104). — Ge phe- 
nomene, deerit d’abord par Puchelt, consiste en ce que certaines qualites de la 
sensibilit& sont fortement compromises et meme presque totalement abolies, tan - 
disque d’autres paraissent ä peu pres intactes. Onaremarque d’abord que frequem- 
ment lasensibilit6 Ala chaleur restait trös vive ä cöt€ d’une anesthösie tres avan- 
ede ; c'est ce qui arrive dans l’ataxie. Tel patient qui n’a nullement conscience de 
pressions et de pincements tres önergiques au pied et ä la jambe, percoit nette- 
ment le contact d’objets mötalliques. 11 faut dire que ces differences de tempera - 
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ture constituent en rdalite une exeitation tres puissante, d’abord parce que la sur- 
face de contact est tr&s grande et ensuite parce que la sensibilit@ ä la chaleur est 
trös exquise dans les limites voisines de la temperature de la peau (Nothnagel). 
Eigenbrodt,en 1862, aattird l’attention sur une autre espece de paralysie par- 
tielle de la sensibilite, qu'il anommde apselaphasie, ou paralysie.de la sen- 
sibilit@ A la pression. Elle se rencontre surtout dans les maladies de la moelle et 
consiste en ce que les malades qui ont encore une perception assez nette de la 
position de leurs membres et de la temperature,.ne s’apercoivent pas d’un poids 
de eing ou dix livres posd sur leurs doigts ou leurs orteils. De grandes differen- 
ces peuvent dgalement ötre signal&es dans le sens museulaire et le sentiment de 
la position. Toutes ces remarques nous amenent ä conelure que, dans les anesthö- 
sies et surtout dans la maladie qui nous occupe, la perte de la sensibilite n’estpas 
d’un jmeme degr6 pour tous les modes de sensibilite, et aussi que l’examen d’un 
de ces modes ne peut pas nous renseigner sur un autre ni sur l’etat de la 
sensibilit6 en göndral. Une dötude longue et minutieuse est seule capable de 
nous fournir des donndes suffisantes sur l’&tat de la sensibilit@ en general. 

d). Diminution de la conduction sensitive. — Ge phenomene, dont il est ques- 
tion p. 109, appartient presque exelusivement & l’ataxie Jocomotrice. Le ralentis- 
sement peut tre de 2,3 & 5 secondes; des differences plus considerahles sont 
certainement rares et peu probables. Il est surtout marqu@ pour les exeitations 
appliqudes aux pieds et aux jambes et n’est que rarement appreciable pour les 
mains. D’ailleurs cette lenteur n’est pas Ja meme pour toutes les excitations, 
quelles que soient leurs qualites et leur intensite. La perception des impressions 
tactiles et thermiques est moins ralentie que celle des Impressions douloureuses, 
ph@nomöne qui, d’apr6s les recherches de Burckhardt ®, est d’accord avecce qui se 
passe ä l’etat normal. Applique-t-on un exeitant quelconque, la pointe d’une 
epingle par exemple, quantit@ de malades n’accusent d’abord que l’impression 
tactile, puis la douleur seulement apres un intervalle de temps notable. Ge phe- 
nomöne que nons connaissions tres bien a et& d’abord deerit par Remak ®) et 
Naunyn ®. Lorsqu’on pique le malade, il dit d’abord : « Je sens », et apres une 
courte pause : « Aie! » Parfoisla perception de la douleur est accompagnee d’une 
contraction röflexe. Il est ä remarquer que ce retard dans les perceptions n'est 
pas incurable et qu’il peut s’ameliorer ainsi que nous l’avons observ& plusieurs 
fois : cette am@lioration se fait en m&me temps qu’une modifications en mieux de 
la sensibilit&E gdndrale. — A ce symptöme s’en rattache un autre : l’impossibilite 
de la part du malade de distinguer plusieurs exeitations qui se suceedent rapide - 
ment. Par exemple, deux piqüres d’epingle faites l’une apres l’autre ne sont per- 
cues isolöment que si l’intervalle qui les söpare est plus grand que la durde du 
ralentissement de la eonduction. On pourrait concelure de la que ce ralentisse- 
ment n'est pas uniquement causd par une diminution dans la rapidite de la trans- 
mission, mais que l’exeitation amene dans le nerf un mouvement qui augmente 
petit A petit et ne devient assez puissant pour vaincre l'obstacle A la transmission 
qu’apres un temps d’une longueur inusitde. Les sensations multiples que les ma- 
lades aceusent parfois pourraient aussi s’expliquer par ces mouvements dans le 
nerf. En effet, si l’on observe longtemps ces malades, ils accusent des sensations 
sans qu'il y aiteu exeitation, ou bien ils indiquent des endroits qui ont &t& exeitds 


(1) Eigenbrodt, Ueber die Diagnose der partiellen Empfindungslähmungen insbesondere der Tasl- 
sinnlähmung (Archiv fir pathologische Anatomie de Virchow, 4862, Band XXIII, Heft 5 et 6, p. 571-587) 

(2) Burckhardt, Physiol. Diagnostik der Nervenkrankheiten, Leipzig, 1875. i2 

(3) Remak, Archiv fin Psych. und Nervenkrankheiten, 1874, Band IV, p. 763. 

(4) Naunyn,Ibidem, p. 760, 
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pr&ceödemment. Une observation prolongde est rendue impossible par ces sensa- 
tions tardives souvent träs intenses ®). 


L’examen de la sensibilite, bel qu'il est necessaire de le faire pour le diagnostie et pour l’ap- 
preciation des cas particuliers, peut &tre effectue assez rapidement d’apres ce que nous venons 
d’indiquer; cependant une observation beaucoup plus circonstancide est necessaire si l’on veut 
acquerir une connaissance bien exacte de ıa maladie. Cette notion est surtoutimportante pour la 
conception theorique de l’ataxie et notamment pour resoudre la question suivante. L’ataxie peut- 
elle &tre mise sur le compte de la diminution de la sensibilite et jusqu’ä quel point? Nous avons 
discute ce point en detail dans notre monographie qui a dte le point de depart de perfectionne- 
ments dans les methodes employees jusqu’ä ce jour pour l’examen de la sensibilite (2). 

Nous avons sulfisamment deerit dans notre chapitre de symptomatologie generale les me- 
thodes ä employer pour interroger les differentes especes de sensibilite ; nous avons aussi indi- 
que les ouvrages qui traitent de ce sujet. Les troubles des differentes especes de sensibilite qui 
se rencontrent dans l’ataxie, sont pour la plupart tres nets et frequemment ils existent ä un haut 
degre, 

1. La sensibilite tactile, c'est-A-dire la faculte de perceyoir ä l’aide du toucher des impres- 
sions bactiles, est presque toujours diminuee, ordinairement meme d’une facon considerable ; 
cette diminution est tres marquee äA la main et dans les doigts. Les patients perdent la faculte 
de reconnaitre la qualit& des excitations sensibles qui leur sont appliquees. Ils ne peuvent pas 
distinguer les piqüres d’avec les pincements, les pressions ou les attouchements; il leur est ega- 
lement impossible d’apprecier les contours et la durete des choses qu'ils palpent, ni m&me de 
les reconnaitre ä l’aide du toucher. Ils sont incapables d’apprecier la durete et les ruzosites du 
sol sur lequel ils marchent ou des corps que l’on frotte contre la plante de leurs, pieds. La dimi- 
nution du sens tactile est surtout frappante ä la main. Placez dans leurs mains des objets que 
tout homme distingue avec la plus grande facilite, tels que clefs, plumes, porte-monnaie, argent, 


 montre, ils ne pourront les reconnaitre qu’apres les avoir tournes et retournes, ou bien ils ne 


sauront pas du tout les nommer. On peut se convaincre ä l’aide de ces manauvres que l’affaihlis- 
sement de la sensibilite tactile offre souvent une contradiction frappante avec la sensibilit& tres 
grande de la peau. 

2. Le sentiment du lieu, mesure ä l’aide du compas de Weber, presente les desordres les 
plus avancees. En effet, quel que soit l’&cartement des branches, ce compas ne donne pas aux 
malades, ni aux doigts, ni aux orteils, ni aux mains, ni aux pieds, la sensation de deux pointes 
distinetes. Cependant le resultat n’est pas toujours aussi frappant : les malades ont en effet 
appris ä suppleer avec le temps, quoique tr&s confusement, ä l’imperfection de leurs sensalions. 
De lä vient que l’examen avec le compas ne donne souvent pas de resultats satisfaisants. Il arrive 
que ces malades accusent la perception tantöt d'une, tantöt de deux pointes, l’ecart du compas 
etant le m&me, ils s'embrouillent dans des incertitudes et dans des contradictions qu'ils ne peuvent 
eviter. Les resultats touchant la localisation sont plus precis ; le malade, invite ä montrer le lieu 
d’application-d’un exeitant, indique un endroit plus ou moins eloigne.'Dans les periodes avancees 
de la maladie les resultats de cet examen sont tres nets ; alors, en effet, il arrive que les sujets ne 
peuvent plus distinguer si l’exeitation a porte sur le pied, la jambe ou la cuisse; bien plus, si on 
leur fait croiser les jambes, ils ne savent möme plus dire quelle jambe ona touchee. A un degre 
moindre du mal, cette exploration ne donne souvent qu’une connaissance bien incertaine de l’etat 
des choses, car le patient supplee d’abord ä& la faiblesse de sa sensibilite par l’attention, mais 
bientöt il est tellement saisi et trouble qu’on ne peut plus tirer aucune conclusion de ce quiil 
a dit. 

3. La sensibilite & la pression est sujette, comme l’a d&montre Eigenbrodt, ä des perturba- 
tions evidentes. Les malades, en effet, ne distinguent pas la presence ou l’absence d'un poids de 
eing ou dix livres pesaut sur leurs doigts. On peut parfois presser sur leurs pieds de tout le poids 
de son corps sans qu'ils en soient le moins du monde incommodes; on peut comprimer fortement 
la peau de la jambe, de la main ou le pied sans qu'ils accusent aucune douleur; ils ne percoit 
vent pas la pression, mais un simple attouchement. 

4. Nous nous sommes assez etendu plus haut sur le sens thermique. 

>. Quant Aa la sensibilite generale, ala sensibilite & la douleur, on peut liinterroger A l’aide 
de pigüres d’epingles ou par l’application de/l’electrieite sur la peau, On constatera generalement 
une diminution de cette sensibilite, sans que pour cela on puisse arriver ä une notion exacte 
sur l’etat de la sensibilit en general. Ordinairement la diminution de la sensibilite ä la douleur 
se limite aux pieds et aux jambes, et ce n’est que par une comparaison minutieuse qu’on parvient 
äla constater aux cuisses et aux avant-bras; on ne la trouve que rarement & un degre suffisant 
pour quil soit possible de lui imputer Ja cause de l’ataxie. Parfois m&me ces sensations doulou- 


(1) Voyez p. 104 et suit: 
(2) Voyez nos articles : Teber die Sensibilität im gesunden und kranken Zustande (Virchow's Arch: 
fur pathologische Anatomie; 186%, Band XXXI, et; Ueber Muskelsinnund Ataxie (Ibid., 1869, t. XLVII). 
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reuses sont excessivement vives. La diminution de la sensibilite est surtout rendue evidente dans 
les cas de blessures ou d’affeetions portant sur les parties profondes. Il est etonnant que de tels 
malades supportent sans aucune douleur des blessures de la peau, des brülures, m&me des frac- 
tures, des arthrites ou des inflammations d’organes internes, des plevres par exemple. Certaine- 
ment c'est läA Ja cause pour laquelle ces affections sont souvent negligees par les ataxiques 
jusqu’au moment on elles se sont aggravces au point de mettre la vie en danger. Dans une obser- 
ration de Gruveilhier, le malade s’etant fracture la jambe, n’avait ressenti aucune douleur ni au 
moment de l’aceident ni plus tard 4). Nous avons signale dans notre travail un cas de brülure 
et un autre de gangröne ä la suite de contusions, dans lesquels il n'y eut pas la moindre douleur. 
Enfin, dans l’observation rapportee plus loin, nous mentionnons une pleuresie et plus tard une 
arthrite suppuree du genou qui ont presente les me&mes particularites. 

6. Lesens musculaire offre un inter6t partieulier, parce que depuis Ch. Bell ilaete mis en corre- 
lation plus directe avec la coordination des mouvements. Il faut distinguer d’avec le sens muscu- 
laire le sens de la force developpee, lequel nous permet d’&valuer, avec une approximation tres 
grande, le poids des corps que nous souleverons. Cette evaluation est un acte psychique, elle se 
fait d’apres la loi de Fechner, et reste par consequent completement intacte dans la maladie qui 
nous occupe; seulement il faut supposer que le poids employ6& est assez fort pour amener une 
perception. Le sens musculaire pris dans un sens plus restreint, comprend la faculte de perce- 
yoir exactement les positions imprimees aux membres par les muscles. Chez l’homme sain, cette 
faculte est extraordinaire, Si l’on souleve par le talon la jambe d’une personne couchee pour la 
placer dans une position quelconque et qu’on prie la personne, apres lui avoir fait fermer les yeux, 
dindiquer avec son index la pointe de son gros orteil, on sera etonne de la precision avec laquelle 
elle le fera. Si ensuite on imprime au membre de petits mouvements egalement dans n'importe 
quelsens, on sera egalement surpris de l’exactitude avec laquelle la personne en experience signa- 
lera les moindres ecarts et precisera la position de son membre. Chez un ataxique il sera loin d’en 
ötre ainsi, toujours le doigt indicateur s’ecartera beaucoup du but: d’abord le malade ne sait 
absolument rien sur Ja position de sa jambe soulevee, il reflechit et cherche ä se rendre compte 
de la situation par des mouvements de ses orteils et de son pied. Les &carts qu'on est oblige de 
faire pour que le malade percoive les mouvements imprimes ä ses membres atteignent de grandes 
proportions. Souvent, lorsqu’on imprime au membre des mouvements lents, il n’y a aucune im- 
pression produite, tandis que des impulsions brusques, saccadees, violentes, sont plus facilement 
senties. En outre le malade se trompe facilement sur le sens du mouvement, confond l’elevation 
l’abaissement, la rotation et l'abduction, etc., ete. Enfin il peut survenir des illusions singulie- 
ves : le malade elöve ou abaisse sa jambe lui-m&me et simagine qu’une main etrangere a im- 
prime a son membre les mouvements qu'il indique alors avec nettete. 

Cette alteration du sens musculaire, que nous avons etudiee ä fond il ya quelques annees (9), 
merite ä notre avis une attention particuliere, parce qu'elle est surtout propre ä faire compren- 
dre les troubles fonctionnels de l’ataxie. Nous voyons quil est necessaire d’augmenter l’ecart 
pour faire percevoir un mouvement passif : nous en pouvons conclure que les mouvements spon- 
tanes devront, eux aussi, avoir une etendue plus grande pour etre ressentis; si l’ecart necessaire 
pour cela est pousse ä un certain degre, les mouvements deviendront necessairement excessifs, 
et comme le malade se rend mieux compte des mouvements brusques, il en resulte qu’il execu- 
tera ses mouvements avec brusquerie, sous forme de saccades, et quwils iront bien au delä de la 
limite que le sujet avait lintention de leur assigner. Plus tard, les directions seront facilement 
conlondues, d'ou resulteront des projections laterales, enfin les jambes se croiseront et Ja marche 
sera tout A fait d-sordonnee. Dans les commencements, les yeux seront encore capables de cor- 
riger jusqu’'ä un certain point ce desordre, mais finalement l’ataxie atteindra un degr& tel que 
la marche et la station deviendront completement impossibles. 

Sinous nous demandons quels sont les nerfs du sens musculaire, nous verrons que cene sont pas 
seulement les nerfs sensitifs des muscles, mais ä un degre plus ou moins &leve tous les nerfs, 
ceux des artieulations, des os, etc. ; ceux qui y concourent le moins, ce sont les nerfs de la 
pean, ce qui explique pourquoi l’etat de la sensibilit6 cutande offre parfois un contraste si fra- 
pant avec le sens musculaire et le degre de l’ataxie. 

Enfin il faut encore rattacher A ce qui precede le sens de l’equilibre qui est desservi par les 
nerfs de la plante des pieds, de lajambe, de la euisse et du tronc. Tous ces departements ner- 
veux peuvent prendre part ä divers degres au trouble des sens de l’equilibre et l’on 
constate dejä une titubation marqu6e, quand on fait fermer les yeux au malade, dans le cas oü la 
sensibilite de la region plantaire seule a diminue (?) ; de meme aussi la titubation peut &tre tres 
forte quoique cette sensibilite soil conservee. Chez nos malades l’equilibre a &te interesse dans 
tous les cas, de sorte que dans la station, la titubation survenait des que les yeux etaient clos 


(1) J. Cruveilbier, Anatomie patholog. du corps humain, in-folio. 

(2) Veber Muskelsinn und Atawie(Virchow's Archiv für pathol. Anat., Berlin, 1869, Band XLVII,p. 324). 

(3) Compar. la dissertation de Heyd: Der Tastsinn der Fussohle als Equilibrirungsmitiel beim Ste- 
hen, Tübingen, 1762. 
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eb que dans les cas les plus graves les patients tombaient. Cet inconvenient se fait egalement 
sentir dans la station assise ; les malades, en effet, ne peuvent se tenir longtemps dans cette 
position, apres avoir ferme les yeux, sans eprouver des oseillations ; plus tard ils sont obliges 
(le s’adosser ou m&me sont incapables de rester assis. D’ailleurs des degr6s eleves de cet affai- 
blissement du sens de l’equilibre sont souvent amendles par l’exercice, sans que pour cela on 
soit en droit de conclure ä une amelioration reelle de la sante. 


Aux deux ordres de symptömes mentionnds jusqu’ici se rattachent les sui- 
vants: 

3. Etat des sphincters. — Les fonctions de la vessie sont troublees d’assez. 
bonne heure. Les patients perdent la sensation du besoin dela miction, d’ou r&sulte 
facilement l’&coulement involontaire de quelques gouttes d’urine, surtout pendant 
la nuit. Dans d’autres cas les envies d’uriner sont si pressantes que les malades 
urinent tr&s fröquemment et sont oblig6s de se häter dans la crainte de voir 
le liquide s’&couler involontairement. Dans des cas rares, un sentiment de pres- 
sion vif et douloureux est lid aux envies d’uriner. Des troubles graves des fonc- 
tions vesicales ne se montrent que dans les periodes avancdes de la maladie. Alors 
survient l’incontinence qui force lesmalades a porter constamment un recipient des- 
tine A recevoir le liquide ; en m&me temps la vessie se vide incompletement, sur - 
tout quand les malades sont couch@s. En d£finitive, toutes les affeetions resultant 
de la depletion incomplete de la vessie, telles que eystite et pyelite, et qui sur- 
viennent dans toutes les maladies graves de la moelle, peuvent se prösenter ici. 
En somme, elles sont rares et ne se montrent guöre que dans les dernieres perio- 
des de l’ataxie. — La paralysie du sphincter anal est encore plus exception- 
nelle et ne se pr&sente de temps en temps que dans les degr£s extrömes de l’affee- 
tion. Plus souvent on observe des dpreintes qui sont ressenties apres les selles et 
durent quelques moments. La constipation est assez fröquente. 

4. Symptömes fournis par l’appareil genital. — On sait que dans la ma- 
ladie confirmde, la puissance gönitale est &teinte. Cependant souvent on la trouve 
encore intacte & une periode assez avancde de la maladie, et il n’est pas rare de 
voir des tabötiques avoir des enfants. Plusieurs auteurs et notamment Trousscau, 
signalent une augmentation de la facult& gendsique au debut de la maladie; pour 
notre part, nous ne l’avons jamais observee. Chez la femme, l’influence sur les 
organes sexuels n'est pas aussi manifeste que chez l’homme. Souvent la menstrua- 
tion persiste normalement; on a observ& @galement quelques cas de grossesse 
dont l’Evolution a te reguliere ; mais la conception cependant semble &tre excep 
tionnelle pendant le courant de cette maladie, tandis que les troubles menstruels 
sont tres ordinaires. 

5, Symptömes fournis par les organes des sens. — Des desordres impor- 
tants se montrent dans l’appareil de la vision. Il ne faut pas accorder une grande 
signification au rötreeissement des deux, et plus rarement d’une seule pupille, qui 
survient assez souvent et s’accompagne d’un affaiblissement, mais non d’une abo- 
lition de leur contractilite. Le strabisme est fröquent : il est tantöt convergent 
(paralysie du moteur oculaire externe), tantöt divergent (paralysie du moteur 
oculaire commun), et dans ce dernier cas il s’accompagne d’un peu de blöpha- 
roptose et de dilatation de la pupille. Ges symptömes, qui n’ont pas et& signalds 
par Romberg, sont regards par Duchenne comme tres importants, en ce qu'ils 
eonstituent, d’apres lui, un des signes les plus precoces et les plus constants de 
l’ataxie. Cela est vrai en ce sens que fröquemment, mais pas toujours, la diplo- 
pie se montre au moment ot l’ataxie devient manifeste. Mais lorsque le stra- 
bisme est constatable, le processus anatomique est developp@ depuis longtemps: 
ila debute par la partie inferieure de la moelle et la diplopie indique seulement 
que les lesions ont atteint Ja moelle allongee. De fait, c'est la le moment oü s’eta- 
blissent les premiers symptömes de l’ataxie ; ils se developpent souvent assez 
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brusquement quand le strabisme apparait, parce que ce dernier trouble lese la 
süret& des mouvements et rend &vidente l’ataxie qui avait pass Inapercue jus- 
qu’alors et dtait pour ainsi dire latente. Le strabisme resulte presque toujours 
d’une paralysie incomplete, qui, apres plusieurs semaines ou plusieurs mois, 
retrograde ordinairement. 

Une complication plus rare, mais bien plus grave, est l’amaurose\) qui depend 
d’une atrophie (scl&rose) du nerf optique, e’est-äA-dire d’une extension ä ce nerf 
du processus anatomique des cordons posterieurs. Deja Hutin, Cruveilhier et 
Steinthal ont signald dans leurs observations cette partieipation du nerf optique, 
et Romberg parle de l’amaurose comme complication du tabes. La papille offre ä 
l’ophtalmoscope une teinte bleuätre, elle presente une ponctuation reticulee 
(lamina cribrosa); elle est grande, lögerement excave6e, et les vaisseaux centraux 
sont extrömement fins etä peine visibles. L’atrophie du nerf optique survient le 
plus souvent dans le courant d’une ataxie longue, intense et tres etendue, dont 
elle est comme le dernier terme. Cependant il est des cas oü elle se manifeste 
avant que les lösions de la moelle soient aussi d@veloppdes, et m&me il arrive que 
l’atrophie papillaire appartient, avee les douleurs laneinantes, au debut de la 
maladie, et d’est gräce A elle qu'il est possible deposer le diagnostie. Reste ä savoir 
s’il s’agit JA d’une marche descendante de la degeneration ou bien d’une affeetion 
trös dtendue, mais peu intense des cordons posterieurs ; la question n’est pas r&so- 
lue ; cependant nous croyons que la derniere interpretation est la vraie. La gra- 
vit& de cetteatrophie du nerf optique consiste dans la perte du sens le plus eleve, 
perte qui rend le malade doublement malheureux, car desormais il lui est impos- 
sihle de corriger son ataxie par la vue. Le pronostic de cette amaurose est 
fächeux, elle ne guerit presque jamais et va toujours s’aggravant. L’&evolutior, 
il est vrai, peut etre lente, et quelquefois meme Eprouver un temps d’arret 
notable. — La valeur diagnostique de l’atrophie du nerf optique est secondaire: 
cependant ce signe n’est pas a negliger, car l’ceil est le seul point oü le processus 
anatomique soit visible pour nous, et ce n'est que dans le cas de selerose du nerf 
optique que nous pouvons poser un diagnostie anatomique, dans le sens striet 
du mot. L’affection oculaire, quand elle survient de bonne heure et dans un cas 
anormal, est un signe d’une grande valeur et met sur la voie du diagnostic. 
Nous avons vu deux malades chez lesquels la selörose du nerf optique s’etait 
montrde en möme temps qu’apparaissaient de violentes douleurs laneinantes, 
avec diminution de la sensibilite dans un des membres inferieurs, et de legeres 
douleurs erratiques dans l’autre membre, tout cela sans trace de troubles mo- 
teurs. Nous eroyons pouvoir admettre quil y avait dans ces cas deg&neration 
(selörose sans doute) des cordons posterieurs, surtout s’il se confirme, comme 
l’avance Chareot, que dans la selerose en plaques dissömindes, l’atrophie des 
nerfs optiques n’aboutit pas & l’amaurose complete. 

Les affeetions des autres sens sont plus rares et ont d’ailleurs une medioere 
importance. Nous avons observ6& plusieurs fois une diminution de l’ouie et m&me 
de la surdit& @. L’odorat et le goüt ne sont jamais sensiblement troubles. 

6. Partieipation d’autres nerfs cräniens. — En dehors de la paralysie des 
muscles de l’oeil, on a vu quelquefois une paralysie faciale unilaterale, incom - 
plete qui rötrogradait au bout d’un certain temps. On peut se demander s’il 
ne survient pas quelquefois une pardsie de I’hypoglosse avec gene de la parole et 
de la deglutition. 

7. Symptömes psychiques. — Les fonctions psychiques restent intactes chez 

(1) Voyez- Charcol, Lecons sur les maladies du systeme nerveux, vecueillies par Bourneville ; II? s6- 
vie, Paris 1873, De l’amaurose tabetique, p. 33 et suivantes: 


(2) Voyez Lucae: Ueber Schwerhörigkeit bei grauer Degeneration des Rückenmarcks (Verhandl. 
d. Berl. med. Gesellsch., 3866, . II, p. 127-133). 
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un grand nombre de sujets. Steinthal considerela conservation d’unesprit serein et 
calme comme la regle. Gependant ce fait n’est nullement constant, En eflet, ici 
comme dans toute autre affection chronique, on trouve des patients qui gardent 
leur bonne humeur et savent se rösigner a leur sort ; d’autres, au contraire, sont 
maussades, inconsolables, m&lancoliques ; il en est qui presentent de liirritabilite 
de caractere, de la surexcitation et de l’insomnie : c’est ce que l’on remarque sur- 
tout chez les malades &prouv6s par de vives douleurs (peut-6tre A la suite de l’u- 
sage prolong& de l’opium). 

Le tabes dorswalis peut neanmoins s’accompagner de maladie mentale, etde pre&- 
ference, de la paralysie generale progressive. Le plus souvent celle-ci se döve- 
loppe chez les ataxiques malades depuis plusieurs anndes; mais il n’est pas rare 
de la voir survenir plus töt, alors que l’affection spinale est peu avancee et ne 
s’annonce encore que par des douleurs fulgurantes. Alors les symptömes de l’ata- 
xie sont relögu6s au second plan et sont remplaces par d’autres complications ; le 
pronostic de la maladie est aggrav& surtout par l’existence de ces troubles psychi- 
ques. L’autopsie des sujets morts de paralysie generale decele la degeneration des 
cordons posterieurs bien plus souvent que ne l’auraient fait croire les symptömes 
presentes pendant la vie. Gependant on rencontre encore de ces cas dans lesquels 
lataxie est tres marqude. Nous devons la connaissance de ces faits intöressants 
partieulierement & C. Westphal qui les a demontrös ä l’aide d'un nombre relati-- 
vement considerable d’observations et de recherches : avant lui d&ja Baillarger 
avait fait remarquer que les troubles moteurs des paralytiques gendraux revetent 
souvent la forme ataxique; depuis Westphal ce fait est demontre jusqu’ä l’evi- 
dence. Nous devons encore consigner ici ä l’actif des symptömes psychiques deux 
faits de delire aigw, survenus chez deux tabötiques : le delire apparut sous forme 
d’exeitation violente avec 6tat typhoide et se termina par du coma et la mort. Un 
de ces cas appartient ä Nothnagel (Deutsche Klinik 1865); l’autopsie a dt& prati- 
qude, mais elle ne fit decouvrir ni dans le cerveau ni dans les autres organes au- 
cune lösion anatomique qui püt ötre regardde comme la cause du dclire. 

8. Manifestations trophiqwes.— Nous avons aussi ä passer en revue une serie 
de troubles trophiques. Les plus fröquents et ceux qui ont le plus d’influence sur 
la marche du tabes, sont la eystite et le decwbitus, qui peuvent naitre dans le tabes 
comme dans toutes les affections spinales graves. Cependant la cystite intense et 
le deeubitus sont gendralement rares et ne surviennent que dans les cas graves 
qui ont necessit& le sejour au lit depuis un long temps. Meme dans ces conditions, 
la situation reste supportable aussi longtemps que le malade est assez vigoureux 
pour se mouvoir. Le deeubitus ne se d&veloppe que quand les forces viennent ä 
mangquer, alors que le malade anesth@si& ne ressent plus ni la pression ni l’in- 
flammation qui s’etablit. L’eschare debute sur le sacrum, puis elle apparait aux 
trochanters et aux talons. Exceptionnellement, elle peut se produire au niveau de 
V’articulation metatarso-phalangienne du gros orteil qui, par suite de la pression 
des couvertures, est flöchi en bas, et reste dans cette situation en meme temps que 
le pied est dans l’extension fore&e dans la position pied bot @quin : par suite de la 
pression continue que supporte ainsi le dos du pied, il s’uleere aussi et il peut en 
resulter, comme dans le cas rapporte par Cruveilhier, une perforation des artieu- 
lations medio-tarsiennes. Il est rare d’observer d’autres troubles trophiques de la 
peau, cependant on a signal& des eruptions herpetiques ou lichenordes plus rare- 
ment des bulles de pemphigus, ou du prwrigo ; exceptionnellement on a note 
le döveloppement d’un zona. 

9. Nutrition des muscles. Comme nous l’avons signal£ plus haut, l’intögrite des 
appareils musculaires est un caractere fondamental de la maladie. De meme que 
les muscles conservent leur contractilite @leetrique, de möme aussi leur nutrition 
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demeure göndralement intacte. Cependant apres une longue durde de la maladie, 
les patients se plaignent souvent que leurs museles, surtout ceux des membres 
inferieurs,sont devenus plus minces, plus faibles et capables d'un moindre travail; 
quoiqu’ils se contractent avec force et rapiditd, on constate qu’ils ne sont plus en 
rapport aveela stature du sujet, que notamment pendant leurs contractions ils sont 
mous et läches et que leurs reliefs ne se prösentent pas avec la nettete ordinaire, 
S’agit-il d&jä d’un trouble trophique, ou bien d’un affaiblissement rösultant 
d’une inaction relative? Dans beaucoup de cas cette derniere supposition est vrai- 
semblable: on trouve eette mollesse des muscles chez les tabetiques qui restent 
souvent assis ou couch6s, et elle diminue parfois par l’exercice. — Il n’est pas ex- 
traordinaire d’observer dans les membres inferieurs une atrophie musculaire Feelle, 
intense et telle que les reliefs des musceles ont completement disparu.On voit aussi 
quelquefois dans les membres supcrieurs une atrophie musculaire siegeant surtout 
aux mains et aux avant-bras et prösentant de J’analogie avec l’atrophie museu- 
laire progressive. De tels troubles trophiques reconnaissent probablement pour 
cause l'extension du processus morbide aux cornes grises anterieures dont les 
eellules s’atrophient. Charcot a d&couvert une fois une plaque de scl&rose dans 
une des cornes anterieures du renflement cervical. 

Un autre phenomöne important qui se rattache aux troubles trophiques, c'est 
larthropathie W. Dejä Cruveilhier en rapporte un exemple, mais Öhareot, le pre- 
mier, a tudid ces arthropathies et les a rattachdes A l’affection spinale ; son eleve 
Ball les a deerites soigneusement. Ces affections des grandes articulations presen- 
tent, d’apres ces auteurs, des caracteres spdejaux dans le tabes. O’est un gonfle- 
ment qui ne se bornepas & V’articulation, mais envahit les parties voisines au-dessus 
ot au-dessous d’elle ; V’artieulation tumefide est blanche, lisse, sans el&vation 
\ocale de temperature et tout & fait indolente. Ball en deerit plusieurs exemples. 
Dans deux cas,le genou 6tait atteint: il yavait de ’hydarthrose; la capsule et les 
oxtrömites artieulaires dtaient tum6fides, A la fin meme tout le membre etait aug- 
mentd de volume ; la flexion &tait genee, mais iln’y avait ni rougeur, ni douleur, 
ni fiövre. La ponction exploratrice donna issue A un liquide sereux lögerement 
teint6 de sang. Chez un autre malade il survint brusquement un gonflement con- 
siderable du bras gauche ; la peau devint rouge, presque bronzee, l’articeulation 
de l’öpaule resta gonflee, les mouvements imprimös au membre y faisaient perce- 
voir un fort eraquement ; finalement il se forma au devant de l’epaule une tumeur 
de la grosseur d’une orange et le sujet mourut ä la suite de diarrhdes profuses. 
L’autopsie rövela les lösions suivantes: il existait une bourse muqueuse tres dila- 
t&e, la synoviale dtait fongueuse sans vascularisation, le cartilage etait atrophie, 
et la tete humerale &tait en partie resorbee. Nous possedons nous-meme une 
observationtype : les deux genoux furent atteints, l’un d’eux s'ouvrit : les lesions 
anatomiques r&v@ldes & l’autopsie furent analogues. Nous relatons, p. 631, Y’'his- 
toire de ce malade. 

Pour ce qui est de la signification des arthropathies, leur coineidence fröquente 
avec l’ataxie et leurs caracteres speciaux prouvent que les deux maladies sont en 
relations etroites. Ball a dmis ’hypothese quil fallait en chercher la cause dans 
une participation des cellules trophiques dela moelle (substance’grise anterieure). 
Une observation de Gharcot et Joffroy semble donner raison ä cette maniere de 
voir : outre l’altöration des cordons posterieurs, la corne gauche, au-dessus du 


(1) (J.-M. Charecot, Sur quelgues arthropathies qui paraissent dependre d’une lesion du cewvsau OW 
de la moelle epiniere (Archives de physiologie, Paris, 1868, t. I). Mem. de la Socidte de biologie, 1869, 
p. 200. — Voir aussi Legons, etc. 1872-73, p. 4 et 106 et II* serie, p. 55 et suivantes, 366 et suivantes. — 
Ghareot et Joffroy, Lesion de la subslance grise de la moelle epiniere (Arch. de physiol., 4870, wars, 
pP R00) Ball, Des arthropathies lides &ü lataxie locomotrice progr. (Gaz. des höpitaux, 1868, n° 28). 
— Brecht, Zur Symptomatologie der Tab. dors., Jnaug. Diss. Berlin, 1869. 
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renflement eervical 6tait aflaissde et rapetissce, et le groupe de cellules nerveuses 
situ A la partie postero-externe manquait presque totalement. Malheureuse- 
ment les observations recueillies depuis, n’ont pas confirm& la th£orie de Ball. 
Nous pensons que les aflections artieulaires se rattachent @videmment aux 
troubles trophiques, mais elles sont analogues ä l'afleetion oculaire et a d’autres 
troubles nutritifs qui surviennent apres la section du trijumeau, de sorte qu’elles 
doivent ötre directement rattachdes A l’altöration des nerfs sensitifs. 

10. Nutrition generale. —La nutrition generale n'est pas directement com- 
promise par l’affection spinale. La face conserve sa coloration, sa musculature, sa 
force, letissu graisseux reste abondant. Les malades commencent A s’aflaiblir seu- 
lement lorsqu’il se fait une complieation importante, surlout de la eystite ou du 
deeubitus, ou bien quand il survient une maladie grave. La nutrition languit de 
bonne heure chez les malades qui, souffrant presque eontinuellement de douleurs 
vives, en perdent le sommeil et l’appetit. 

11. Symptömes fournis par d’autres organes. — Les systemes eirculatoire, 
respiratoire et digestif ne souflrent pas en göndral dans le tabes et conservent leur 
activit& normale. Par contre, ils sont parfois le siege de complications importan- 
tes et interessantes, dont nous devons en majeure partie la connaissance A 
Charcot W., 

a) En ce qui concerne l’appareil circulatoire, Charcot a trouve& que sur neuf 
_ malades, huit prösentaient un pouls tres frequent, 90, 100 et möme 104 pulsa- 

tions. Charcot ineline ä rapprocher ce fait des recherches sphygmographiques 
d’Eulenberg , qui denotaient dans l’ataxie une diminution de la tension arte- 
rielle. 

b) Pour ce qui est de l’appareil respiratoire, Ferdol 9) a ötudie en detail les 
crises bronchiques. Elles sont deerites dans une observation de Cruveilhier, et 
mentionndes brievement dans un fait publi& par Bourdon. La dissertation de 
Brecht en contient des exemples plus recents. Les acees consistent en une toux 
rauque, paroxystique, semblahle ä celle de la coqueluche, et qui amene, comme 
celle-ci, la suffocation; il en r&sulte des congestions de la peau, des organes des 
sens etdu cerveau, les globes oculaires deviennent saillants et meme il peut y 
avoir des &vacuations involontaires. L’acces se termine ordinairement par une 
sudation abondante. D’autres fois les ace&s sont plus lögers, durent quel- 
ques secondes, mais se röpetent tres souvent, plusieurs fois dans une heure par 
exemple. ) 

c) Du cöt& de l’appareil digestif, il faut signaler les crises gastriques. Elles 
consistent en aceös de gastralgie et vomissements, accompagnes d’anorexie, de 
eonstipation et souvent de vives douleurs gastriques. Les acces se repctent ä des 
intervalles plus ou moins longs, durent quelques heures et jusqu’& un ou deux 
jours, et sont souvent precedös d’une exacerbation des douleurs fulgurantes. Ges 
erises ne sont pas dues ä une aflection locale de l’estomac, et sont manifestement 
de nature nerveuse. D’ailleurs elles se prösentent d’une facon tout ä fait ana- 
logue dans la sclerose diffuse et möme dans la myelite aigu&. Ges acces se retrou- 
vent dans les observations anciennes, mais ont &t& deerits plus röcemment par 
Delamarre ®, et rattach6s par lui Al’afleetion spinale. Nous connaissons plusieurs 
faits dans lesquels ils ont constitud le symptöme initial de la maladie M. 

(1) Charcot, Legons, ete.,2* sörie, p. 31 et suivantes, 

(2) S. Fer6ol, De quelques symptömes wiseeraur, et en particulier des symptömes laryngo-bronchi- 
ques dans l’atazxie locom. progr. (Union med. 1869, n’* 4 et 5). 

(3) Georges Delamarre, Des troubles gastriques dans latanie locom. progres., these, 1865. — Voyez 
aussi Brecht, loc. eit. 

(4) Deux de nos malades ont pr&sent& comme symptöme initial de la maladie, des acces de tenesme 


violent, mais sans selles dysenteriques, acces qui persistaient encore quoiqw'ä un degr£ö moindre au 
inoment ol nous eümes l’accasion d’observer ces patients, 


614 SCLEROSE DE LA MOELLE |parnor. 


Developpement et marche de la maladie.— Dansla majorite des cas, la ma- 
ladie debute insensiblement et affeete une marche reguliere et progressive. Elle 
proc&de rarement par poussdes aiguös. D’apres nos observations, jamais le symp- 
töme caracteristique, c’est-A-dire l’ataxie, ne se montre brusquement ; toujours 
elle est pr&eöd&e par un cortege de symptömes n&vralgiques. Ceux-ei sont, il est 
vrai, d’ordinaire peu remarqu‘ds par les malades, parfois fugaces, de sorte 
qu’on pourrait eroire quelquefois A une apparition brusque de l’ataxie. 

Par contre, il y a souvent des p6riodes pendant lesquelles la maladie fait des 
progrös si rapides que l’on peut considerer ceux-ci comme des poussdes aigue6s. 
L’ataxie par exemple atteint parfois en tr&s peu de temps un degr& considörable, 
aprös l’existence de longs prodromes növralgiques. Mais en general la marche de 
la maladie a un caractere progressif trös nettement accentu6, bien qu'il y ait des 
exceptions. (est ainsi qu’on a occasion d’observer non seulement un arret, mais 
encore une retrogradation des symptömes; les aggravations aiguös surtout peu- 
vent s’am@liorer ou disparaitre tout ä fait. Mais si la maladie augmente sans 
reläche, le patient devient bientöt incapable de marcher et de se tenir debout, il 
est cloud au lit, et alors la eystite, le ddeubitus ou des maladies intercurrentes 
amenent une issue fatale. 

Voiei quelle est la marche classique du tabes dorsal : les premiers symptömes 
consistent en douleurs növralgiques (fulgurantes) qui surviennent peu ä& peu ou 
subitement dans un pied, un genou ou dans les reins, durent un certain temps 
avec violence, puis disparaissent pour revenir,ä partir de ce moment, & des inter- 
valles de temps plus ou moins dloignes. Ges ace&s durent de quelques heures ä 
plusieurs jours et sont souvent tellement violents quele patient est forc€ de rester 
au lit sans bouger. Ils reparaissent tantöt au bout de peu de temps, tantöt seule- 
ment aprös des mois. Ces douleurs s’etendent successivement, gagnent l’autre 
jambe et s’accompagnent. bientöt de douleurs en ceinture. Töt ou tard les mem- 
bres supdrieurs sont atteints. Cette pdriode, que nous avons appelde le stade 
nevralgigue, se prolonge assez souvent pendant plusieurs anndes; elle est d’ail- 
leurs variable d’intensit6 et de durde. Puis des troubles de la motilite s’ajou- 
tent aux douleurs. : le malade se fatigue facilement en marchant, en dansant, en 
montant ä cheval,il s’apercoit que ses pas deviennent incertains dans l’obseurite ; 
parfois aussi la plante des pieds ne possöde plus qu’une sensibilite obtuse, il lui 
semble qu’il marche sur de la laine, des fourrures ou du sable. 

Alors apparait le tableau complet de la maladie, l’ataxie devient manifeste : 
nous avons appel& cette nouvelle periode stade atawique ; elle comprend la plus 
grande partie de ladurde de la maladie confirmde. Souvent elle debute par de 
la diplopie et du strabisme ; le malade frappe du pied en marchant, la projection 
laterale de ses jambes devient manifeste, il suit soigneusement des yeux les mou- 
vements de ses pieds dans l’obscuritd; ou quand il a les paupieres eloses, il est 
menac6 de tomber; les douleurs eontinuent par intervalles, la miction est penible 
et l’impuissance est A peu aprös complete. Dans la suite l’ataxie augmente, le ma- 
lade se sert d’une canne ou d’un guide, la projeetion des jambes est excessivement 
marquee, les troubles de la sensibilit& sont manifestes. A une periode plusavancde 
encore, la marche et la station deviennent impossibles. Le sujet ne peut plus 
quitter sa chaise ou son lit : il est dans le möme 6tat que le paralytique : c’est le 
stade paralytigue ou paraplegiquwe. En m&me temps les muscles des jambes 
s’atrophient ä un haut degr&, les orteils s'incurvent, il survient des arthropathies, 
de la eystite et du decubitus. Mais maintes fois la marche de la maladie differe 
en bien des points de ce tableau typique : 

a) Les symptömes nevralgiqwes (douleurs fulgurantes) surtout presentent 
toutes sortes de particularitds. On a affirme qu’ils pouvaient faire completement 
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defaut pendant toutela durde, de la maladie. Nos observations ne nous ont jamais 
prösent& chose pareille ; les douleurs sont, il est vrai, quelquefois insigni- 
fiantes,les paroxysmes rares et courts, au point que les malades ne s’en plaignent 
pasdu tout et n’accusent leur existenee qu’apres un long interrogatoire ; ou bien 
encore les patients ne font aucun rapprochement entre ces douleurs et les troubles 
moteurs et en parlent comme de leur « vieux rhumatisme », auquel ils sont 
habituös depuis bien longtemps. Dans d’autres cas au contraire les symptömes 
nevralgiques sont d’une intensitd extröme, presque constants et causent une 
grande souffrance. Les paroxysmes se prolongent des semaines et des mois ou 
möme pendant presque la durde de la maladie et rendent l’existence insup- 
portable. En m&me temps l’ataxie est parfois mödioere et fait tres peu de pro- 
grös. Remak a fait de cette vari&t6 une forme speciale qu’il a nommee le tabes 
dowuloureua et qui dit-il, a une övolution d’habitude favorable, au moins rela- 
tivement. Mais entre la forme douloureuse et la forme commune de l’ataxie il ne 
nous semble yavoir qu’une difference de degr6, et encore y a-t-il.des tabes doulou- 
reux Amarche trös peu benigne, c'est ainsi qu’on peut voir une ataxie tr&s intense 
ä marche trös rapide s’accompagner des douleurs les plus vives et les plus penibles. 

Les douleurs peuvent encore pr6senter des anomalies en ce sens qu’elles n’af- 
fectent pas le möme mode d’apparition que dansles cas ordinaires. Elles ne debu- 
tent pas toujours dans les extr&mites införieures ou les reins : exceptionnellement 
elles se montrent d’abord dansles bras et alors e’est lä aussi qu’elles resteront les 
plus intenses et qu’apparaitront les premiers troubles sensitifs; les jambes au 
contraire seront peu atteintes pendant toute la durde.de la maladie. Gull a 
deerit un cas de ce genre et nous-möme avons observ& röcemment un fait ana- 
logue. Le diagnostie est diffieile parce que l’ataxie n’est pas aussi manifeste. 
La distribution du processus anatomique pr@sente dans ces cas les particularites 
suivantes : les faisceaux externes des cordons posterieurs sont le plus aflectes 
dans le renflement cervical, les faisceaux m£dians (eordons de Goll) lesont moins 
et la d&göneration va en diminuant depuis ce niveau jusqu’en bas. Cependant il 
est trös douteux qu’il s’agisse lä rdellement d’une marche descendante de la 
döe@nöration : la nature des fonctions des cordons posterieurs rend une pareille 
supposition bien invraisemblable. — Dans d’autres eirconstances les symptömes 
apparaissent d’abord ou au moins sont plus marqu£s dans le departement superieur 
de la moelle : les douleurs sont violentesäla face,ä la töte et ä la nuque, les trou- 
bles oeulaires se d&veloppent de bonne heure, tandis que les douleurs des mem- 
bres införieurs passent inapereues et que l’ataxie n’apparait que tardivement. Iei 
encore on pourrait eroire ä une marche descendante du processus, ndanmoins il 
est plus vraisemblable d’admettre simplement qu'il a sa plus grande intensite 
dans la partie superieure de la moelle. Remak a decore toutes les varietes de 
noms sp&eiaux et les a appeldes suivant la prödominance des symptömes : tabes 
dorsalis, tabes cervicalis, tabes basalis, tabes cerebellaris ). Les differences 
dans la symptomatologie et la marche ainsi que dans le siege anatomique ne nous 
paraissent pas assez considörables pour autoriser une pareille division. 

b) L’atasie de son cöt6 prösente de nombreuses varietös. Dans bien des cas 
elle manque totalement ou presque totalement, et on pourrait se demander si alors 
la lösion anatomique existe. Le fait est prouv& par les observations de Chareot et 
Bouchard qui, dans un cas de douleurs fulgurantes sans ataxie, purent dömontrer 
V’existence d’une dögöndration commencante des cordons posterieurs®. L’ataxie 


(1) Topinard (Ataxie Tocomotrice, Paris, 1864), parle aussi a’'uns forme cörebrale. 

(2) Charcot et Bouchard, Douleurs fulgurantes de Vatawie sans incoordination du mouvement. Sele- 
rose commencante des cordons postlerieurs de la moelle epiniöre (Gaz. medic., 1866, p. 122). Societö de 
biologie, 1866 (Comptes rendus des seances de la Socieie le biologie, 4866, janv,, 4° s&rie, t, III, p. 10). 
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Suppose l’existence d’une action musculaire forte et facile, elle disparait quand 
les museles sont tres faibles et que les pieds sont trainds le long du sol : c'est ce 
quı arrıve par suite de complications ou bien d’Epuisement musculaire. Ainsi nous 
avons vu plusieurs fois l’ataxie presque disparaitre pour un certain temps ä la 
suite de maladies aiguös intereurrentes; de m&me souvent les tabetiques atteints 
daffection mentale ou de tuberculose ne presentent pas d’ataxie notable. Il est 
Evident que cette circonstance, non seulement rend le diagnostie plus diffieile, 
mals encore peut causer des erreurs au point de vue du rapport qui existe entre 
le processus anatomique et l’ataxie. 

c) Les troubles sensitifs sont sans aucun doute soumis A de grandes varietes, 
surtout quand on se contente d’un examen superficiel. La question de savoir si les 
troubles sensitifs peuvent manquer completementa acquis une grande importance 
par suite de la signification thöorique qu’on leur a accordde, Or il est incontes- 
table aujourd’hui que dans les cas bien averes de selerose posterieure il y a 
constamment des troubles de la sensibilite, et la plupart des auteurs contempo- 
rains ont reconnu qu'ils n’avaient jamais constate l’absence des troubles de la 
sensibilite lorsqu’il y avait ataxie. Il faut ajouter que dans les cas types ces trou- 
bles sont varies et plus marques qu’ils ne le paraissent ä premiere vue : cela 
est surtout vrai pour le sens musculaire. En tous cas, si plusieurs auteurs dignes 
de foi affırment encore aujourd’hui qw'il existe des exemples d’ataxie locomotrice 
progressive sans trouble aucun de la sensibilite, nous sommes oblige d’avouer 
que pour notre compte nous n’en avons jamais vu un seul. Nous aurons A 
revenir encore sur la valeur thdorique de ces observations. 

Il n’est pas nöcessaire de parler des variations que peuvent presenter les autres 
symptömes, attendu qu’ils ne sont nullement constants et n’ont pas des rap- 
ports aussi direets que les pr&eedents avec lanature de la maladie et ne peuvent 
pas par consdquent, servir ä &tablir sa theorie. ’ 

Etiologie.—1) Il est actuellement reconnu par tout le monde que la cause prin- 
eipale du tabes est le froid. Plusieurs cas sont averes dans lesquels, apres un 
seul refroidissement intense, les premiers symptömes de la maladie ont apparu et 
ont continue ä evoluer. Ncus avons decrit dans notre memoire un fait de ce genre: 
il s’agit d’un ouvrier qui, etant blesse au pied, fit pendant plusieurs jours des ap - 
plieations de glace et ressentit bientöt apres les premieres douleurs du tabes. 
Chez un autre sujet, un fort refroidissement de tout le corps pendant un voyage 
en chemin de fer avait pr&cöde les premiers aceidents. Enfin il est tres frequent 
de voir attribuer le mal ä des refroidissements survenus pendant la guerre, & 
la chasse, etc. 

2) A ce premier facteur 6tiologique se rattache la suppression de la transpi- 
ration des pieds, qui n’agit probablement que par le refroidissement produit, 
car le retablissement de cette sueur pendant la maladie n’a plus aucune influence 
favorable sur sa marche. 

3) Les exces, surtout les exces veneriens, sont souvent regardes comme cause 
du tabes, mais ils sont loin de l’engendrer aussi frequemment qu’on le eroyait 
jadis. On avait surtout accuse les exc&s contre nature, comme par exemple le 
coit debout, mais rien n’est encore prouve & cet egard. 

4) Ona aussi aceus6 la syphilis, mais sans motifs suffisants. 

5) On a signal& souvent une influence hereditaire. A ce point de vue les obser- 
vationsde Friedreich sont particulierement interessantes. 

6) Un de nos malades faisait remonter le debut de son afleetion ä une frayeur 
quwil avait Eprouvee. 

7) Pour ce qui est dusewe, les hommes sont plus frequemment, mais non exelu- 
sivement atteints, 
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8) L’dye moyen de la vie (entre vingt-eing et quarante-eing ans) prödispose & 
la maladie ; eelle-ei atteint rarement les vieillards ou les enfants. Il y a nean- 
moins des exeeptions, comme le prouvent les observations de Friedriech. 

9) Les chasseurs, les soldats et ceux que leur profession exposent frequem- 
ment au froid, sont pr&disposds A l’ataxie locomotrice. 

Duree et terminaisons. — La duree dela maladie confirm&e est longue : elle 
se prolonge pendant plusieurs anndes : dix, vingt et meme trente ans, ne consti- 
tuent pas une durde extraordinaire. On ne saurait dire avec certitude combien 
de temps il faut ajouter ä cette periode pour calculer le temps n6cessaire ä l’Evo- 
lution anatomique et clinigue complete de la maladie, mais il est tres vraisem- 
blable que dans le plus grand nombre des cas le processus existe depuis des 
anndes avant l’apparition d’une ataxie manifeste. — La gu£rison, si elle est pos- 
sible dans cette maladie, est une terminaison d’une raretd extreme. Ordinaire- 
ment on observe un temps d’arret plus ou moins long, ou meme un löger degre 
d’amdlioration, ou bien une marche constamment progressive. La mort n'est pas 
rare, mais ordinairement elle n'est pas amende par les progres memes du mal : le 
plus souvent elle est due ä une affeetion intercurrente, telle que typhus, tuber- 
culose, etc. Seuls les degr&s &levds de la maladie conduisent A la mort par suite 
de la prösence d’un catarrhe vesical, d’un deeubitus ou d’un collapsus general. 
Nous avons vu mourir deux malades en trös peu de temps (dix ou quatorze 
jours) par suite d’apparition de troubles eerebraux (delire et coma). 

Diagnostic.—Le diagnostic des castypes peut ötre dtabli d’apres les caracteres 
suivants : Atawie du mowvement ayant evolue d’une facon chronique et pro- 
gressive, s'accompagnant de douleurs fulgurantes et en ceinture,de troubles 
de la sensibilite et surtout du sens musculaire, tandis que lappareil moteur 
reste tout a fait ou presque completement intact. Dans ces cas types, le dia- 
gnostic est, ä notre avis, aussi certain que dans toute autre maladie. Par contre, 
il devient incertain sitöt que l’affeetion s’&earte de la forme classique, et il esttou- 
jours diffieile quand l’ataxie fait defaut. La presence de douleurs fulgurantes, la 
chronieitö de la marche, les troubles de la sensibilitö peuvent lui donner quelque 
probabilite, mais nous estimons qu’un diagnostie completement affirmatif est 
impossible en l’absence du symptöme ataxie. Des meningites chroniques, des 
nöyrites dissemindes, la mye@lite chronique (selerose) m&me, donnent parfois lieu 
ä des manifestations morbides analogues. Quelquefois l’apparition d’autres pheno- 
mönes, par exemple de troubles oculaires (strabisme et atrophie du nerf optique), 
donne de la certitude au diagnostie : ces derniers signes ne surviennent presque 
jamais dans une autre maladie, ä cöt& des autres symptömes du tabes. L’atrophie 
du nerf optique est notamment importante ä ce point de vue, car elle indique 
toujours un processus de sclerose. Mais l’ataxie peut encore faire döfaut a une 
&poque avancde de la maladie, quand les muscles s’affaiblissent, quand survien- 
nent des atrophies musculaires ou bien une affection mentale qui ne permettent 
pas ä cesymptöme de se manifester. 

Nous croyons aussi que le diagnostie n’est pas positif quand la marche du mal 
est aiguö ou sub-aiguö et quand les troubles de la sensibilite font defaut. Quoi- 
qu’il'ne soit pas impossible que la degeneration des cordons posterieurs soit 
aiguö, le fait n’a pas 6t& prouve jusqu'ici. Nous eroyons d’un autre cöt& que les 
troubles de la sensibilitö sont un phenomöne oblig@ de la periode ataxique. 

S’il y a reellement, comme l'afirment certains auteurs, des cas dans lesquels 
les troubles de la sensibilit@ n’existent pas, ces cas constituent des exceptions si 
rares que le diagnostie devient par la meme incertain : d’autant plus que 
nous connaissons d’autres formes d’ataxie qui @voluent sans troubles de la sensi- 
bilit6. Telles sont notamment les ataxies aiguös survenant ä& la suite de la 
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variole, du typhus, ete., et qui degenerent en selörose; enfin, la sclerose disse- 
mince peut ötre lide ä une sorte d’ataxie dont la cause n’est pas suffisamment 
elucidee. 

Il nous reste encore A parler briövement du diagnostic differentiel d’avee trois 
affections: 1) l’ataxie aiguö, 2) la sclerose en plaques, 3) la meningite chronique. 

L’ataxie aiguwe se distingue dela maladie qui nous occupe par son &volution : 
elle d&bute sans prodromes nevralgiques et atteint en peu de semaines ou plus 
rapidement encore un döveloppement manifeste. Tres souvent les douleurs sont 
completement absentes, les troubles sensitifs aussi manquent frequemment, mais 
d’autres fois ils sont tr&s marques. La marche de la maladie est irreguliere, 
elle n’est pas necessairement progressive, l’on note fröquemment des am&liora- 
tions positives et meme la gudrison n’est pas rare. D’ailleurs, l’ataxie qu’on 
observe dans la marche du malade, bien qu’elle ressemble ä celie de l’ataxie loco- 
motrice progressive n’est pas toujours complötement semblable. — La sclerose 
en plagwes peut prösenter dans son cours des symptömes analogues aux dou- 
leurs et ä l’affection oculaire du tabes, mais iei la motilitd est complötement 
atteinte (faiblesse, tremblement, paralysies, amaigrissement, raideurs), l’ataxie 
n’est pas ordinaire et il est plus extraordinaire eneore qu’elle atteigne un grand 
developpement; iln’y apas de troubles de la sensibilitd ou bien ils sont insigni- 
fiants ; par contre les troubles de la parole sont ordinaires tandis qu’ils sont bien 
exceptionnels dansle tabes. Le diagnostic differentiel des deux afleetions n’est pas 
diflieile, et il ne pourrait y avoir confusion que dans les cas anormaux ou compli- 
ques.— La meningite chronique (pachymöningite, ndvrite ascendante) a quel- 
quefois, sous le rapport des douleurs, des analogies avec le tabes; mais elle pre- 
sente rarement des troubles persistants de la sensibilite, plus rarement encore des 
douleurs en ceinture; les troubles moteurs qui suivent parfois consistent en fai- 
blesse, mais on n’ajamais observ&l’ataxie ä la suite de la m&ningite, de sorte que 
la confusion entre les deux maladies ne pourrait avoir lieu que dans le premier 
stade du tabes. 

Pronostiec. — Lorsque Romberg eut dit: «Il n’y a aucun espoir de guörison 
pour ces malades », le tabes dorsal devint un sujet d’effroi pour les malades et 
les medeeins. Gependant ce pronostie ne se basait que sur les cas les plus graves, 
alors seuls accessibles au diagnostic. Il ne pouvait manquer qu’ä la suite d’une 
connaissance plus complete de la maladie, le pronostiene perdit un peu desa gra- 
vite. Les souhaits et la fantaisie des medeeins ont, il est vrai, döpasse de beaucoup 
la verite, et l’on a racont& des rösultats therapeutiques merveilleux. L’electro- 
therapie surtout a &t© mise en vogue et on lui a attribud des succ&s surprenants. 
Il ne faut pas oublier que l’incertitude du diagnostie n’a pas peu contribud ä ces 
succes imaginaires, en faisant regarder comme des cas detabes des maladies bien 
moins terribles. Le praticien prudentsauragarder un juste milieu entre la däses- 
perance et l’espoir absolus. La vie du malade n’est menacde que dans les periodes 
tres avancees, quand le stade paralytique s’est &tabli, qwil y a de l’amaigris- 
sement, de la deformation des pieds, quand il existe un catarrhe v&sical intense et 
que le decubitus apparait; cependant möme dans ces conditions, elle peut se pro- 
longer encore plusieurs anndes si le malade est l’objet de soins intelligents. La 
vie peut encore ötre compromise par les maladies intercurrentes et les compliea- 
tions, par exemple les maladies infectieuses, le typhus, la pneumonie, qui chez 
les tabetiques ont ordinairement une terminaison fatale. Les complications de 
tubereulose, de traumatismes et d’affeetions artieulaires, enfin le döveloppement 
de troubles psychiques assombrissent le pronostie. A part ces eirconstances, 
l’existence peut dans tous les cas moyens et lögers etre conservee de longues an- 
nedes et meme jusqu’a son terme naturel, 
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Au point de vue d’une guörison, d’un retablissement complet, on peut presque 
dire que la pronostie est mauvais. Quoiqu’on ait eite quelques cas de guerison, il 
esttres permis de douter qu'il se soit agi de cas bien avöres de tabes ou plutöt 
de gurisons bien reelles. Au d&but d’un tabes leger, les symptömes ataxiques 
peuvent rötrograder de telle sorte que le malade passe pour etre gu@ri; nous 
avons nous-möme vu un fait de ce genre. Mais iln’y a pas alors une veritable 
gu6rison, car les l&sions anatomiques persistent et menacent de s’aggraver ä 
chaque instant. Si l’on veut bien se rendre compte dela nature de ces l&sions, on 
se convainera qu’on ne saurait espörer qu’elles retrogradent notablement. Ajou- 
tons que probablement la ldsion anatomique avait deja une intensit& et une eten- 
due considerable avant l’apparition de l’ataxie, et nous devrons conclure qu’une 
guörison dans le sens striet du mot n’est pas le but que doive ambitionner la the- 
rapeutique actuelle. Malgr& tout, la sentence de Romberg n’est pas sans appel. 
Ainsi on peut supposer que les 6löments encore sains fonctionneront plus active- 
ment,d’oü rösultera une sorte de compensation. Cette hypothöse est lögitimee par 
V’observation elinique ; mais les limites de cette amölioration ne sauraient etre 
prövues dans chaque cas partieulier : elles sont tantöt plus, tantöt moins eten- 
dues que nous ne pouvions l’esperer. — La maladie est aussi capable de samen- 
der dans sa totalitö par suite de l’am@lioration de chaque symptöme en partieu- 
lier, ainsi par l’apaisement des douleurs, le retour de la sensibilite, le renfor- 
cement des museles, l’öloignement des complieations telles que strabisme, 
troubles digestifs, ete. M&me dans les cas ol nous n’aboutissons A aucun mieux, 
ilnous reste eneore l’espoir d’enrayer les progres du mal. Si nous pouvons y 
parvenir, nous aurons dejä rendu grand service dans une maladie dont le genie 
propre est de progresser, et meme si nous ötions sürs d’arriver toujours ä ce re- 
sultat, la therapeutique aurait ä enregistrer une grande victoire. Nous savons 
reconnaitre la maladie ä des p6eriodes tellement peu avancdes que les malades 
seraient la plupart du temps contents si on pouvait leur assurer le statu quo, car 
ils redoutent par-dessus tout l’envahissement du mal. Il n’est pas en notre 
pouvoir d’obvier avec certitude Ä cette tendance progressive, mais fröquemment 
nous obtenons que, pendant des anndes, le processus reste assez stationnaire pour 
que le malade trouve son etat supportable et soit capable de vaquer A ses ocCUpa- 
tions. Les personnes de la elasse aisee, celles qui n’ont pas besoin de gagner leur 
vie, auxquelles il est permis de mettre en usage tous les traitements, ou bien encore 
celles qui travaillent surtout de tete, ne sont pas trop incommodees par un tabes 
de medioere intensite. La situation est plus p&nible pour les malades de la classe 
ouvriere, car il est rare qu’on puisse les rötablir au point de leur permettre 
de eontinuer leur travail; ils ne parviennent & gagner leur vie que diffieilement, 
et ce sont ces malades qni sont obliges de chercher un refuge dans les höpitaux 
et les hospices. 

Tl resulte de ces consid@rations que le pronostie de l’ataxie locomotrice, meme 
quand on se met en garde contre les illusions, n’est pas aussi mauvais qu’il sem- 
le au premier abord. La täche du medeein n’est pas absolument ingrate; les 
indieations qu'ila ä remplir sont nombreuses, et il peut,avec dela eirconspection, 
des soins et de l’exp6rience, amdliorer ou tout au moins rendre tres supportable 

’ötat de bien des malades. 

Traitement. — Le traitement de l’ataxie locomotrice progressive peut se faire 
par plusieurs methodes, selon qu’on s’adresse ä la maladie elle-möme ou ä ses 
symptömes. Nous venons de dire, en parlant du pronostie, qu’il n'est guere pos- 
sible de songer serieusement ä faire r@trograder le processus anatomique, et 
quw'on ne doit esperer qu’exceptionnellement une guerison complete du symp- 
töme capital, c’est-A-dire de l’ataxie. Nöanmoins, un traitement direct de la 
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maladie n’est nullement inopportun, en ce sens qu’il faut chercher ä arröter le 
processus, ä combattre l’hyper&mie et le gunflement qui peut-&tre persistent encore 
et ä ranimer les ölöments nerveux subsistauts. Nous allons signaler et appreeier 
snccessivement les moyens mis en usage pour atteindre ces difförents buts. 

1. On a employ& les emissions sanguines A l’aide de ventouses ou de sang- 
sues appliqudes le long de la colonne vertebrale sur certains points douloureux, 
car on croyait que le processus anatomique s’accompagnait de temps en temps 
d’une hyper&mie inflammatoire, surtout du cötd des möninges rachidiennes, et 
que les exacerbations douloureuses 6taient en relation avee ces congestions. Cette 
supposition n'est ni prouvde ni möme tres vraisemblable : d’un autre cöte l’etfica- 
eit@ des @missions sanguines locales est en general douteuse dans les affections 
chroniques, et d'ailleurs l’observation n’a signald aucun sucees de ce mode de 
traitement. On est done en droit de dire que les &missions sanguines locales sont 
superflues et en general sans action dans le tabes. 

2. L’applieation de derivatifs (moxas, fer rouge, cauteres) le long de la 
colonne vertebrale, &tait anciennement une pratique eourante dans toutes les 
affeetions ehroniques et surtout dans les maladies de la moelle. Cependant leur 
efficaeitE est tres douteuse et ils ont &t6 göndralement abandonnes dans l’ataxie 
loeomotrice. L’&tendue des l&sions empeche leur application möthodique, et d’ail- 
leurs on ne saurait eiter un suce&s bien authentique dü ä leur emploi. Plusieurs 
pratieiens cependant en font encore usage ä l’heure qu’il est, mais la plupart les 
ont abandonne&s. D’accord avec Romberg, nous nous prononcons resolument contre 
leur usage. On pourra cependant tenter quelques derivatifs plus doux que les 
moxas, la teinture d’iode le long de la colonne vertdbrale, Ja pommade stibiee, 
les vesicatoires, quoique leur efticacit@ ne soit pas prouvee jusqu’ici. 

3. On n’emploie presque plus les preparations mercurielles ; celles-ei seraient 
indiquees s’ily avait de la meningite spinale chronique, ou bien de la syphilis ; 
mais il faut les conseiller d’autant moins que ces deux indications sont tout & fait 
insolites. 

4. Par contre, l’iodure de potassium est un medieament qui merite une cer- 
taine confiance. Il nous semble douteux qu’il ait quelque action sur une hypere- 
mie existante ou sur quelque processus exsudatif chronique qui se serait produit; 
par contre il nous parait devoir agir d’une facon efficace contre la meningite 
chronique qui accompagne la degeneration des cordons posterieurs, et de cette 
facon il influence favorablement tous les accidents, particulierement les symp- 
tömes d’exeitation, c’est-a-dire les douleurs nevralgiques. D’apres nos observa- 
tions, l’iodure de potassium a souvent cet effet, mais nous sommes loin d’affirmer 
qu’il a constamment une utilite reelle. 

5.La stryehnine &tait employde autrefois contre toutes les paralysies; aujour- 
d’hui elle est presque completement abandonnde. Elle &tait souvent pres- 
crite aussi contre le tabes. Mais comme son action porte sp&cialement sur le sys- 
teme musculaire en augmentant son exeitabilite, elle n’est pas indiquee dans le 
cas prösent, et de fait, les malades se plaignent le plus souvent qu’ä la suite de 
son absorption, les secousses musculaires sont augmentees d'une facon incom- 
mode et m&eme douloureuse. Cependant il faut rappeler que par suite des recom- 
mandations de Nagel, la strychnine a dt employde non sans sucees contre 
l’amaurose avee affection ehronique du nerf optique, et que ces aflfections sont 
si voisines des sclöroses de la moelle, qu’il y aurait lieu de faire de nouvelles 
recherches thörapeutiques ä ce sujet. Üelles que nous avons nous-meme 
institudes dans ce sens n’ont donnd jusqu’ici aucun resultat encourageant ©. 


(4) W. B. Drinkard, Progress. locom. ataxıy treated by hypodermatice injection of strychnin (Amen, 
Journal of med. Sc. Philadelphia, 1873, p. 116-119), 
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6. Le seigle ergote et Ühwile de foie de morwe, qui ont td introduits dans 
la tlierapeutique des affections spinales par Brown-Sequard, sont aussi em- 
ployes contre le tabes sans bien grand sucees. Waldmann vante le seigle ergote 
(ergotine Bonjean), par suite d’observations faites sur lui-m&me. Le traitement 
par l'’arsenic est surtout prönd par Isnard (, sans cependant avoir trouvd beau- 
coup de partisans. 

7. Le nitrate d’argent (0 ‚O1 par pillule, deux ou trois fois par jour, pendant 
plusieurs semaines) a une plus grande reputation depuis qu'il a te recommandd 
par Wunderlich ®, qui a exalte ses propridtös curatives dans letabes aussi bien 
que dans les autres affections chroniques de la moelle : certains auteurs admettent 
son action, d’aıtres lar&voquent en doute : ellen’est nullement dömontree, et les 
effets qu’on lui attribue ne sortent pas des limites des amdliorations spontandes 
de la maladie. Neanmoins, le nitrate d’argent reste un medicament accessoire 
qui a dela valeur dans la therapeutique du tabes et merite surtout d’etre appli- 
que quand les möthodes rationnelles de traitement sont £puisdes et qu'on desire 
recourir A quelque remede empirique qui n’incommode pas le malade. 

On pourrait, dans le möme ordre d’idees, employer le chlorure d’or et de so- 
dium, qui est preconise dans beaucoup de maladies nerveuses, bien qu’on ne lui 
ait pas attribud, comme au nitrate d’argent, une action speciale contre les aflec- 
tions chroniques de la moelle. 

8. Parmi les remedes les plus efficaces qui ont dt, avec raison, mis en usage 
eontre le tabes et contre toutes les maladies chroniques de la moelle, il faut eiter 
les bains. L’experience faite depuis de longues anndes ne laisse subsister aucun 
doute sur leur efücacite. Il est inutile de chercher ä expliquer jusqu’oü s’etend 
leur utilitö, s’ils ont une action favorable sur le processus anatomique, ou bien s’ils 
exercent simplement une influence calmanle sur les nerfs sensitifs; mais on doit 
regarder leur action bienfaisante comme un fait acquis. Cette maniere de voir n'est 
nullement infirmde par les observations dans lesquellesla maladie a marche pen- 
dantleur emploi ; par contre, elle est confirmee par le grand nombre d’ameliora- 
tions dont on leur est redevable. Les bains en eux-m&mes ont la plus grande part a 
cette amelioration, mais la facon de vivre, telle qu’elle ext rögl&e dans les bonnes 
stations thermales y eontribue aussi, de sorte qu’il faut toujours conseiller aux 
malades de se rendre dans ces stations. Nous parlerons d’abord des bains 
chauds : la plus grande röputation est depuis longtemps acquise aux eaux ther- 
males dites indifierentes (Töplitz, Wildbad, Ragatz, Gastein, Plombieres, Eaux- 
Bonnes), et nous croyons cette reputation meritee, Ges bains sont surtout effica- 
ces dans les cas qui presentent des symptömes d’excitations, notamment des 
douleurs nevralgiques, des troubles de la miction et de la defecation, de lin- 
somnie. De tels malades ne supportent pas les bains plus fortement mineralisds 
ct meme ne peuvent prendre qu’une petite quantite (de 15 a 20) de ces bains 
indifferents ; il leur est ögalement impossible de se baigner tous les jours, sous 
peine de proyoquer une exeitation dangereuse. On peut encore citer comme bains 
faibles, les eaux sulfureuses d’Aix, Neundorf, Baden, Schinzvach, ete. Le malade 
peut chercher ä remplacer ces eaux chez lui par des bains de son ou des bains 
sulfureux. On vante aussi les bains de vapeur, mais on les a encore trop peu 
exp6erimentds. — On passe de ces bains aux bains exeitants par l’addition d’herbes 
aromatiques (camomille et autres especes aromatiques). 


(1) Isnard (de Marseille), De Parsenie dans la pathologie du sysleme nerveur; son action dans letat 
nerveux, ete., Paris, 1865. w | 

(?) Wunderlich, Erfolge der Behandlungen der progr. Spinalparalysie mil Silbersalpeter (Arch. d. 
Heilkunde, 41861, p. 163), et Weitere Erfahrungen uber die Heilwirkung des Silbersalpeters bei pro- 

P N l 
gress, Spinalparalysie (Arch. d. Heilkunde, 1863). 
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Les bains exeitants sont les bains salins, les uns faibles, comme ceux de Kösen, 
Wiesbaden, Baden-Baden, Soultz-les-Bains (Bas-Rhin); d’autres plus forts et 
contenant de l’iode, comme ceux de Nauheim, Ischl, Colberg, Tölz, Kreuznach, 
Saxon-les-Bains, ete.: nous eiterons egalement ici les bains de mer chauds. Il 
faut signaler surtout parmi les eaux excitantes, celles de Rehme, qui sont riches 
en acide carbonique et possedent une r&putation fondde pour le traitement des 
maladies de la moelle. — Nommons enfin les bains avec des aiguilles de sapin et 
les bains ferrugineux (Cudowa, par exemple) et surtout les bains de boues mine- 
rales. Les propriötes exeitantes de ces eaux augmentent quand on les administre 
sous forme de douches. 

L’action de tous ces hains est bien plus exeitante que celle des eaux thermales 
indifförentes ; il faut par consequent les proscrire dans les cas qui prösentent des 
symptömes d’excitation, et particulierement des douleurs vives, outout au moins ne 
les employer qu’avec prudence, e’est-ä-dire faire dependre leur emploi ulterieur 
du rösultat obtenu par les premiers bains. Ils sont mieux indiques quand les dou 
leurs manquent plus ou moins completement, .et quand il existe des signes mani- 
festes d’anesthösie. 

On donne les bains froids sous la forme de bains de mer on d’hydrotherapie. 
Cette derniöre est particulierement recommandee par beaucoup de praticiens 
d’un grand merite pour les affeetions chroniques de la moelle, et un grand 
nombre de tabetiques sont soumis ä un traitement möthodique par l’eau froide. 
Nous sommes loin d’etre partisan de cette möthode, et nous trouvons que les 
tabdtiques ne supportent pas en general l’eau froide : nous en avons vu beaucoup 
qui afirmaient s’etre trouve, plus mal ä la suite de ce traitement. Nous devons 
faire observer encore que ceux qui presentent des symptömes d’exeitation ne sup- 
portent pas du tout l’eau froide, tandis qu’elle est mieux toleree dans les formes 
torpides. D’ailleurs il faut dans ce traitement avoir &gard Ala saison. En automne, 
au printemps et ä plus forte raison en hiver les bains froids presentent des dan- 
gers, attendu que la plupart des tabötiques se refroidissent facilement et sont tres 
sensibles aux variations de temperature. En te, au contraire, quand il fait 
chaud, l’eau froide rafraichissant et stimulant les nerfs, peut avoir quelque utilite. 
— Les bains de mer froids doivent aussi &tre consideres comme des moyens 
d’exeitation, qui ne sont guere applicables qu’aux cas anciens torpides et cela 
dans la saison chaude seulement. 

9. L’efficacitd de l’electricite a öte exagerde par beaucoup de medeeins. Quand 
il existe de l’hyperesthesie, le courant continu est aussi mal supporte que le cou- 
rant d’induetion; tous deux doivent &tre employds avec prudence, car fre- 
quemment iemifarbikte et la douleur s’en trouvent augmentees. On pet essayer 
le courant continu pour calmer la douleur, mais d’ordinaire il n’est pas sup- 
porte. Nous appuyons notre dire sur une serie d’observations que nous avons 
faites nous-m&mes et sur l’opinion de Waldmann ®, qui aflirme la meme chose 
d’apres ses observations faites sur lui-möme. — Dans les cas torpides et anes- 
thesiques l’öleetrieitd doit &tre prescrite sans hesitation et si ’on veut agir sur 
la moelle et sur les trones nerveux, il faut choisir le courant constant. On peut, 
ä l’aide du courant induit, donner naissance A une puissante exeitation des nerfs 
de la peau et des muscles. La force ä& donner au courant se mesure d’apres l’eflet 
produit, et lindication de l’exeitation & determiner sur les muscles est fournie 
par leur maigreur et leur mollesse. Lorsqu’on applique l’electrieite de cette 
facon, son emploi est aussi bien fond& en theorie que justifid par la pratique, 


(4) Nons avons cependant constate parfois; ie un fort eourant induit diminuait la dur6e des acc&s 
de douleurs fulgurautes. 
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et l’on peut obtenir une amedlioration de la sensibilite, de la force musculaire, 
enfin de tousles symptömes. Il est impossible de dire d’avance quel sera le degr& 
de l’amelioration, mais il faudra se garder, dans ces cas, aussi bien du pessimisme 
qui rejette toute intervention que des illusions aveugles. 

10. Les conditions hygieniques sont de la plus haute importance. La rögle- 
mentation de l’alimentation est secondaire, car la plupart des malades sont 
dociles ä cet @egard. Mais ce qwily a de plus important, c’est le traitement 
moral,car presque tous les patients, surtout ceux qui sont intelligents et instruits, 
s’ils voient clairement leur dtat, se laissent abattre et deviennent hypochon 
driaques. Il est n&cessaire de prövenir cette tendance et de ranimer constam- 
ment le moral. 

11. Il nous reste deux points A discuter : Quelle temperature doit avoir l’at- 
mosphere dans laquelle vit un tabötique? Quelle quantite d’exereice musculaire 
doit-il prendre? En ce qui concerne la premiere question, il faut se rappeler 
qu’une grande partie des tabdtiques sont devenus malades par suite d’un refroi- 
dissement, et que le froid aggrave leur ötat. Les ataxiques sont presque toujours 
tr&s sensibles aux variations de temperature. Aussi faut-il regler leurs habitu- 
des, leur habitation et leurs vetements, de facon qu’ils soient pröserves le plus 
possible du froid et de l’humidite; on veillera surtout ä ce qu’ils aient toujours 
les pieds chauds, Beaucoup de malades supportent mal l’hiver, et meme l’&po- 
que des öquinoxes augmente leurs douleurs. Ces circonstances font qu'il est indi- 
qu& de les envoyer vers ces dpoques dans des contrees plus chaudes; aussi le 
sejour en Italie (Nice et Cannes) pendant l’hiver, est-il ä conseiller plus souvent 
qu’on n’a l’habitude de le faire. 

Pour ce qui est de l’exercice musculaire, souvenons-nous que des muscles 
puissants sont capables de compenser en partie l’ataxie. On remarquera que les 
hommes forts et önergiques supportent plus facilement la maladie, et que les fem- 
mes arrivent plus rapidement ä la pöriode paraplegique que les hommes. Aussi 
est-il logique de tout mettre en @uvre pour rendre les muscles vigoureux et 
puissants. Il est absolument indiqud de ne pas laisser les malades couch6s, sous 
peine de les voir s’affaiblir de jour en jour : on les forcera ä marcher, et, quand 
ils ne pourront plus marcher seuls, on les soutiendra, on leur donnera des 
bequilles pour leur permettre de prendre de l’exereice. Il est bien entendu 
quwon &vitera une fatigue excessive des muscles, qui augmenterait les douleurs 
pourtant cet inconv&nient ne serait que passager ®. Des voyages et meme de 
longs voyages sont ires fayorables. 

12. Comme moyens adjuvants, les frietions sont ä recommander; elles peu- 
vent ötre pratiquees de diflerentes facons. On les conseillera ces frietions seches 
ou avec des mödicaments spiritueux ou des onguents, enfin surtout au milieu 
de l’öt& on les fera froides. Elles ont parfois une action favorable dans les cas de 
douleur peu vive et elles calment une irritation legere des nerfs sensitifs. 

A la suite de cet exposd du traitement göndral, nous allons donner un court 
apercu des principales indicatiöns symptomatiques : 

1. Les plus importantes sont fournies sans aucun doute par les douleurs. Nous 
avons vu combien leur intensitd est variable ; elles sont parfois d’une violence et 
d’une opiniätret& telles qu’elles eonstituent le symptöme capital : elles sont 


(4) 8. Weir Mitchell, The influence of rest in locomot. atawia (Amer. Journal of medical seiences, 
n° CXXXI, July, 1873), a constat&, chez un grand nombre de tabötiques, la cessation des douleurs n&vral- 
giques apres un long söjour au lit. Nous avons fait ces m&mes observations; Mitchell conclut de Ja, 
que pour les premiers stades du tabes, le repos est un des meilleurs rem&des : nous sommes forc# de tenir 
les praticiens en garde contre cette erreür. 


624 SCLEROSE DE LA MOELLE FParmot. 


pour le malade un tourment continuel, elles lui enlevent le sommeil, l’appetit et 
le got de la vie, et enfin le retiennent longtemps au lit : dans ces conditions elles 
fournissent lindication symptomatique la plus pressante : nous avons ä leur 
opposer comme un remede sür les narcotiques.]seur usage externe reste ordinai- 
rement sans suceös ; cependant on peut essayer des liniments ou des lotions au 
chloroforme. L’usage interne du chloral ou de la morphine diminue la douleur : 
l’injeetion sous-eutande de morphine a une action tres prompte. Mais ce medica- 
ment precieux a, comme on sait, un inconvönient grave : les patients s’y habi- 
tuent, sont obliges d’augmenter la dose et, finalement, ne peuvent plus s’en 
passer. Ils en arrivent Aun tel etat de faiblesse et de lassitude qu’ils deviennent 
completement infirmes, et, quoique libres de douleurs, ils sont ä peine capables 
de se mouvoir. Ils usent de la morphine, meme quand jils ne souffrent pas, et 
tout le monde sait avee quelle facilit& des douleurs növralgiques continues condui- 
sent ä cette habitude dangereuse de la morphine, et combien il est difficile, sou- 
vent möme impossible, de Ja surmonter. Nous avons eu occasion d’observer des 
exemples de cette funeste habitude avec toutes ses suiles, et nous ne saurions 
assez deconseiller, comme d’autres d’ailleurs l’ont fait, un usage immodere de ce 
medieament. Nous avons en outre acquis la conviction que l’hyperesthesie est 
augmentede par l’usage de la morphine, et qu'il existe d’autres moyens pour se 
‚rendre maitre de la douleur. Nous n’avons souvenance que d’un seul cas oü rien 
ne r&ussit, et dans lequel force nous fut de nous rösigner ä faire des injections 
journalieres de morphine. Quoi qu’il en soit, nous ne voulons pas bannir comple- 
tement lusage de la morphine, car elle est sans aucun doute le remede le 
plus efficace, le plus prompt contre les douleurs, mais il faut en &tre tres sobre 
et &viter d’y habituer le malade. 

Les autres agents thörapeutiques s’adressant A la douleur ne sont pas aussi 
sürs, mais ils sont exempts de danger. — Telle est la chaleur: vetements bien 
etoffes, boules d’eau chaude, appartements chauds, climat chaud, rien ne doit 
ötre nöglige ; on peut conseiller aussi les bains chauds et les eaux thermales indif- 
ferentes comme il a öt& dit plus haut. Nous avons souvent note que des malades 
qui etaient allds plusieurs fois aux eaux ctaient arrives A se debarrasser ainsi de 
douleurs tres vives. Les frictions et les lotions avec le chloroforme n’ont qu’une 
importance seeondaire. — Un remede eflicace et ä recommander contre les dou - 
leurs, d’apres nos propres observations, est l’iodure de potassium & doses mo - 
derdes (58° ä 75,5 pour 180 d’eau : 1 euillerde A bouche 2 ou 3 fois par jour): ce 
n’est pas un remede absolument infaillible, mais il merite d’etre essaye. — Quant 
ä l’eleetrieite, le eourant constant n’a que rarement une action calmante sur 
les douleurs, parfois on a obtenu un soulagement ä l’aide de forts courants 
induits. 

2, Un autre symptöme qui rdelame une intervention speciale, c'est lanesthesie : 
on emploie pour la combattre des frietions exeitantes, des douches, le courant 
continu, le pinceau eleetrique. Nous avons obtenu des succes par ces moycnus, 
surtout quand l’anesthesie s’6tait localisde sur des points donnes. 

On peut aussi essayor dans les cas peu avances de traiter l’impuissance et lin- 
continence d’urine au moyen du pinceau eleetrique. 

3. La faiblesse musculaire mörite une grande attention. Elle augmente mani- 
festement l’ataxie. Nous avons parle plus haut de l’importance de l’ewercice mus- 
culaire et nous n’avons qwä ajouter que partout oü se montre une faiblesse mus- 
eulaire anormale, il est ndeessaire d’instituer un traitement spdeial par l’exercice 
et l’eleetrieite. 

4. Parmi les autres complications, les crises gastriques et bronchiques seules 
r<elament une intervention speeiale. Les troubles digestifs surtout doivent attirer 
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notre attention, car ils ont pour habitude de rendre les muscles flasques et inca- 
pables d’un long travail; leur influence se fait sentir tres manifestement dans tou- 
tes les affections spinales et de plus il survient une sensation de plenitude et de 
pression dans le ventre ainsi que de l’anxidte; les douleurs nevralgiques meme 
deviennent plus fortes et l’on voit se produire des aggravations momentandes qui 
sont calmdes par un regime regle et par des moyens appropries. Nous avons sou-- 
vent conseill& avec sucees, dans ces cas, l’usage des eaux de Carlsbad et de 
Kissingen. 

Nous devons encore appeler l’attention sur ce fait que des maladies aiguös 
intercurrentes affaiblissent beaucoup et m&me pour longtemps l’action musculaire, 
au point que le symptöme ataxie disparait et que la maladie ressemble a une 
paralysie complöte. Nous avons note des aggravations considerables a la suite de 
pneumonie, de typhus, d’angine ou de catarrhe febrile. Ges aggravations seront 
conjurdes par un traitement tonique et par l’exercice musculaire. 

Physiologie pathologique. — Theorie de la maladie. — La täche de la 
physiologie pathologique consiste ä rapporter les symptömes observes dans le 
cours de la maladie, aux lesions anatomiques. Elle a dans le cas prösent un inte- 
röt d’autant plus grand que la maladie offreun ensemble de symptömes bien carac- 
terises et partieuliers et que, d’un autre cöte, la lEsion anatomique est tout aussi 
nette et &vidente, sans que toutefois elle permette une explication facile du meca- 
nisme des symptömes. 

On comprend aisement que les muscles restent completement intacts, qu'ils 
eonservent leurs mouvements volontaires, leur exeitabilite et leur nutrition: en 
effet, la lösion demeure completement etrangere, sauf exceptions, aux departe- 
ments moteurs de la moelle. 

Que la plus grande partie des symptömes appartiennent Ala sphere de la sensi- 
bilite, que dans le cours de la maladie apparaissent des douleurs nevralgiques et 
enfin des anesthesies d’intensite et de qualit@ variables : ces faits sont tout aussi 
concordants avec l’dtat anatomique, et jusqu'iei l’anatomie pathologique et la symp- 
tomatologie sont parfaitement d’accord. Mais ce qui n’est pas encore celairei pour 
nous, c'est la raison d’etre de cette atawıe, le symptöme le plus important de la 
maladie, celui qui lui donne son caractere grave : sa coexistence avec les lesions 
anatomiques existantes nous @tonne d’autant plus que la physiologie de la moelle 
ne nous a rien appris qui s’y rapporte et que depuis Flourens, nous sommes 
habituds ä placer dans le cervelet la coordination des mouvements. Tächons 
cependant de trouver lelien qui rattache l’ataxie aux lesions anatomiques. L’in- 
terpretation de ce symptöme a donnd naissance A plusieurs theories et ä de vives 


discussions. 

Toddavait deja observe l’ataxiedu mouvement avec la degendration des cordons 
posterieurs: le premier, il avait &mis l’opinion que les cordons posterieurs condui- 
sent L’influx dela portion du cerveau qui centralise les nerfs de la volonte et rEgU- 
larise les forces motrices : les cordons posterienrs seraient ainsi les canaux par 
lesquels les mouvements volontaires sont coordonn@s. Cette opinion peut ä peine 
ötre taxde d’hypothöse, car elle n'est en somme que l’expression d’un fait positif, 
A savoir, que c’est dans l’afleetion des cordons posterieurs que reside la cause 
du trouble de la coordination et que ces cordons ont par consequent une 
influence sur la coordination ; elle n'est hypothetique qu’en ce sens qu’elle implique 
que l’influence eoordinatrice a lieu du centre (du cerveau) vers la peripherie. 
Cette supposition n’a &t@ d@fendue par personne dans ces derniers temps et l’exa- 
men de ce qui se passe dans la dögendration secondaire ascendante prouve parti- 
culisrement que la transmission dans les cordons postörieurs est excelusivement 


u 
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centripete. Brown-Söquard a modifid comme il suit l’idede de Todd : il considere 
les cordons post6rieurs comme les prineipaux moyens de transmission des excita- 
tions donnant naissance ä des mouvements röflexes, de sorte que « un trouble 
notable doit survenir dans les mouvements quand les cordons posterieurs sont 
alteres, et comme cesmouvements sontindispensables ä la marche et A la station, 
il est naturel que celles-ei soient troublees. Quand l’alteration envahit une certaine 
etendue de ces cordons, il en r&esulte une diminution notahle de la faculte de mar- 
cher, et quand cette affection a dur& longtemps, cette facult& peut ätre complete- 
ment abolie. » Cette th&oriea öte reprise plus tard par E. Cyon, qui l’a soutenue 
a l’aide d’experiences par lesquelles il prouve qu’il existe une influence des raci- 
nes posterieures sur les anterieures, vu que la fonction de celles-ci est modifiee 
par une excitation des premieres. Ges exp£riences n’ont d’ailleurs pas &t& ratifides 
par tout le monde. 

Nous-m&me, en 1863 (loc. cit.), nous avons dit que la perte des äl&ments sen- 
sitifs qui accompagne necessairement la dögeneration des cordons posterieurs &tait 
la cause des phenomenes ataxiques, et notre maniere de voir se fondait sur les 
raisons suivantes: 1) les parties alterdes des cordons et des racines post@rieures 
sont les principales voies de transmission des impressions sensitives, et il n’est 
pas prouve qu’elles possedent des fibres ayant d’autres fonctions; 2) dans le stade 
ataxique, la perte de la sensibilit& est la consdquence necessaire du processus ana- 
tomique et de l’atrophie, et il est toujours possible de constater cette perte par 
un examen minutieux de l’&tat de la sensibilit@; 3) on peut prouver experimenta- 
lement que la perte de la sensibilit@ trouble les fonctions motrices, absolument 
comme cela a lieu dans l’ataxie. 

La theorie &tablie par Brown-Söquard et defendue par E. Cyon, rattache 
les troubles de la coordination ä unel&sion des fibres qui relient les racines postd- 
rieures aux anterieures, et correspondent par consöquent aux chemins des röflexes 
de la moelle. De cette facon, une grande part des troubles est attribude ä l’atro- 
phie de la substance grise, qui est la voie principale des actes röflexes. Mais la 
participation dela substance griseau processus est en r&alitötoutä fait secondaire, 
de sorte que les voies des reflexes ne sont pas autrement interrompues que par 
l’atrophie des fibres des cordons posterieurs. D’un autre cötd, on ne constate pas, 
dans le cours de la maladie d’anomalies manifestes de l’action reflexe : elle est 
accrue dans le cas d’hyperesthösie, diminude quand il y a anesthesie ; mais sou- 
vent ellene pr&sente aucune modification, Mais l’objection capitale ä cette th&o- 
rie repose sur ce fait que l’action reflexe n’a probablement aucune influence sur 
la coordination. On considere, depuis Flourens, le cervelet comme le centre de 
la coordination; les experiences de F. Goltz, Lussanna, ete.. ont ögalement place 
le siege de la coordination dans le cervelet et leme&socephale..Quelle part revient 
a la protuberance et aux couches optiques, quelle part au cervelet ? nous n’avons 
pas a nous £tendre ici plus longuement sur cette question ; mais toutes les exp6- 
riences faites jusqu’a ce jour sont d’accord pour montrer que le cerveau n’est 
pas necessaire pour la coordination, mais que cependant la moelle est incapable A 
elle seule de coordonner les mouvements. Un animal, dont on a sectionnd l’axe 
eerebro-spinal, immediatement au-dessus de la moelle allongee, ne peut ni mar- 
cher, ni courir, ni nager, ni se tenir debout : si donc la moelle possede reelle- 
ment un certain pouvoir coordinateur, celui-ci ne s’etend nullement ä la loco- 
motion. Aussi sommes-nous amenös Aa conclure que les alterations des voies de 
communication dela moelle ne sont pas la vraie cause de l’ataxie, mais que pour 
que l’ataxie se manifeste, il faut quw'il y ait lösion des communications de la 
moelle avec le centre encöphalique de la coordination. 
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‚ Nous nous representons, d’apres Ch, Bell ®), le mecanisme de la coordina- 
tion de lafacon suivante : le centre ordonne convenablement les mouvements ne- 
cessaires A un but de£fini, particulierement ä la marche, et envoie l’impulsion au 
muscle ä l’aide des voies motrices de la moelle. Puis de la p£ripherie arrivent au 
cerveau, des sensations qui instruisent ce dernier sur l’&tat et ledegr& del’action. 
« Il existe donc entre le cerveau et le muscle un cercle de nerfs : l’un de ces nerfs 
porte les ordres ducerveau au muscle, l’autre porte au cerveau la sensation de l’ötat 
du musele. Le cercle vient-il ä ötre interrompu par la section dn nerf moteur, le 
mouvement cesse aussitöt; survient-il une interruption de l’autre nerf, la sen- 
sation de l’&tat du muscle disparait et iln’y a plus de rögularisation de son 
action. » Remarquons encore qu’il ne s’agit pas lä d’une impression consciente, et 
que ces nerfs sensitifs ne viennent pas seulement des muscles, mais aussi d’autres 
parties, et particulierement des os, des artieulations, ete., afin de renseigner le 
sensorium sur la situation des muscles. On pourrait admettre que les fibres des 
cordons postörieurs qui entrenten communication avec les centres de coordination 
eonstituent une categorie A part, diflörente de celles qui transmettent les sensa- 
tions conseientes, de meme que Marshall Hall supposait un systeme particulier 
de fibres pour les mouvements reflexes decouverts par lui. Mais une pareille hypo- 
these est rejetde par tous les physiologistes modernes, A l’exemple de Joh. Müller, 
car l’explieation des phenomenes röflexes, par les communications qui existent 
dans la moelle, entre les fibres sensitives et motrices, est pleinement suffisante. 
De möme on ne sera guäre tent& d’admettre un systeme special de fibres pour la 
communication de la p6ripherie avec les centres de coordination, puisque les 
mömes voies qui conduisent la sensibilit& peuvent suffire ä cet oflice. 

En presence des communications et des entre -croisements nombreux de toutes 
les fibres nerveuses dans la moelle, une telle difiörenciation de systemes est peu 
vraisemblable. En tous cas, on ne peut pas inferer de la structure anatomique de 
la moelle, telle qu’elle est connue actuellement, qu’il existe de pareilles differen- 
ces dans les fonctions des diverses fibres nerveuses. Les fibres des cordons poste- 
rieurs remontent jusqu’ä la moelle allongee et se terminent au voisinage du cala- 
mus scriptorius, dans les pyramides posterieures. La degeneration du tabes 
s’ötend jusqu’ä ce niveau, aussi bien que la dögendration secondaire ascendante 
de Türck. C’est en ce point seulement que ces faisceaux semblent se diviser par 
l’interposition d’une couche de substance grise et d’autres tractus fibreux : une 
partie de leurs fibres se continuent avec les fibres commissurales transversales 
de la protuberance, et l’autre partie concourt ä la formation des pedoneules eere- 
belleux; mais plus bas, dans la moelle, il ne subsiste absolument aucune trace de 
cette söparation. 

Pour nous la theorie de l’ataxie locomotrice repose sur les trois propositions 
que nous avons citdes tout & l’hetre, et dont nous allons demontrer l’exactitude, 

a) Distribution anatomique dw processus. — L’ataxie se montre seulement 
quand le processus s’est ötendu & travers toute la moelle, jusqu’au centre de coor- 
dination. Sur une section transversale, on trouve toute la substance des cordons 
posterieurs atteinte; la lesion n’occupe pas seulement les faisceaux medians, qui 
peuvent etre regardes comme reliant au cerveau les fibres sensitives situdes au- 
dessous, mais encore les faisceaux externes. Pierret a publi& des observations qui 
tendent A prouver que l’affeetion des cordons posterieurs debute precisement par 
leur portion externe: or c'est lä pr&eisöment que setrouve le point d’emergence des 


(1) Ch. Bell, Von dem Nerveneirkel, welcher die willkürlichen Muskeln mit dem Gehirn in Verbin- 
dung setzt. (Physiol. w. pathol. Untersuchungen des Nervensystems übers. von Romberg, 1832, p. 185- 
193). 
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fibres radiculaires posterieures, lesquelles sont toujours fortement atrophiees. Les 
raeines postörieures elles-mömes prennent part ä l’atrophie, comme nous l’avons 
affirm6 anterienrement et comme nous pouvons le soutenir aujourd’hui en nous 
appuyant sur de nombreuses recherches anatomiques. Nous les avons toujours 
trouvdes interessdes d’une facon manifeste aux points oü la moelle £tait elle- 
möme malade. Mais si l’on considere que les racines posterieures sont encore 
bien plus sürement que les cordons eorrespondants, des voies de transmission 
des impressions sensitives, on comprendra aisement que leur altöration entraine 
forc&ment des troubles du cöt& de la sensibilite. Reste & savoir jusqu’ä quel 
degr& doit etre portd cet affaiblissement de la sensibilitö, pour qwil y ait une 
ataxie manifeste. On a cherche la cause de l’ataxie dans la substance grise 
(Späth , Cyon et d’autres), de sorte que les cordons posterieurs, ne joueraient 
qu’un röle secondaire. Mais la participation de la substance grise ä la lesion 
ost relativement insignifiante et l’alteration y atteint sp@cialement le trajet des 
racines posterieures; le reste du tissu est sain et ce n’est qu’exceptionnellement 
que l’on observe une atrophie des cellules dans les cornes posterieures. C'est 
pourquoi il faut @videmment admettre que laccause des troubles de la coordination 
a son siöge dans la substance m&me des cordons posterieurs. 

b) Dans le stade ataxique du tabes, c’est-ä- dire A l’&poque ou l’ataxie est cons- 
titude, on peut toujours constater quwil ya des troubles dans la sensibilite. 
Cette proposition que nous avons emise dans notre premier travail, nous l’avons 
verifide par des recherches multiplides et nous la defendons encore aujourd’hui 
i]a suite de nos observations personnelles. Un examen minutieux permettra 
toujours de reconnaitre l’existence de troubles sensitifs. Il est naturellement plus 
diffieile de prouver que l’intensitedes troubles sensitifs est proportionnelle au degre 
del’ataxie: il est meme certain que la sensibilite eutande n’offre pas avec l’ataxie 
un rapport constant et il peut y avoir entre ces deux dlöments des &carts consi- 
derables. Par contre l’examen du sens de la pression, du sens tactile et surtout 
du sens musculaire donne des r&sultats plus exacts et l’alteration des divers modes 
de la sensibilit& est proportionnelle au degre de l’ataxie. Dans ces dernieres 
anndes nous n’avons pas rencontr& un seul cas qui fit exception & cette regle. 

c) Des enperiences ont demontre que la sensibilitö avait une influence marquee 
sur la preeision des mouvements et que les troubles amends par la suppression de 
la sensibilit6 6taient jusqw’ä un certain point comparables aux troubles ataxiques. 
Dans notre monographie nous avons renvoy6 aux conclusions de Longet, nous 
avons Fappel& les recherches de Cl. Bernard touchant l’influence de la sensibilite 
sur la motilite, enfin nous avons ajoute une serie d’experiences que nous avons 
institudes dans le m&me but, de concert avec J. Rosenthal. Depuis lors il est uni- 
versellement reconnu que la perte de la sensibilit€ amene des troubles moteurs 
qui sont comparables aux troubles de la coordination. Les exp6riences ne sont pas 
aussi probantes quand il n’existe que des pertes partielles de la sensibilite. 

d) Enfin, A l’appui de notre theorie, nous pouvons encore dire (ce qui n'est pas 
sans valeur) qu’elle explique facilement et completement les symptömes de la ma- 
ladie sans qu’il soit necessaire pour cela de creder de nouvelles hypotheses. Elle est 
completement d’accord avec la distribution anatomique du processus, d’accord 
aussi avec les symptömes les plus importants. Nous ne voulons plus mettre en 
dvidence que deux points : 1° elle rend tres bien compte du genre des troubles 
de la coordination, c’est-ä-dire des mouvements saccades et desordonnes, et 
2° elle explique tout aussi facilement l’influence compensatrice de la vue. On 
comprend facilement avee notre theorie comment la vue supplde en partie ala 
sensibilite et surtout au sens musculaire, ce qui ne serait pas compreliensible si 
\’on admettait l’existence d’un systeme special de fibres eoordinatrices. D’ailleurs 
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on peut se convaincre que dans les ataxies indöpendantes d’une l&sion des cordons 
postörieurs, la compensation par la vue n’existe plus et que chez de tels malades 
la marche et la station ne sont pas plus döfeetueuses dans l’obscuritd ou quand ils 
ont les yeux ferm&s, que quand ils voient clair. 

Telles sont les preuves que nous apportons ä l’appui de notre theorie : elle ne 
nous semble plus guere avoir de cötes faibles et les cas classiques d’ataxie sont 
complötement d’accord avec elle par leur marche et leur ensemble symptomatique. 
Par contre il n’est pas toujours aisd de faire cadrer entierement certains faits 
anormaux qui s’&cartent du type de la maladie. On s’est servi de ces cas pour 
faire ä& notre maniere de voir les objections suivantes : 

a) Ilexiste des cas de degeneration manifeste des cordons posterieurs sans 
ataxie. — La chose n’est pas douteuse. En effet, on trouve fröquemment sur des 
cadavres de la dög@ndration des cordons posterieurs, sans que pendant la vie on 
ait observ& le moindre signe d’ataxie. Röcemment encore Th. Simon a public un 
cas dece genre. Nous avons parl& plus haut de l’observation interessante de 
Chareot et Bouchard, dans laquelle, pendant la vie, avaient existe des douleurs 
fulgurantes, sans ataxie. Ceei prouve quwil faut une degeneration considerable des 
eordons posterieurs pour produire de l’ataxie et que des alterations serieuses 
de ces cordons peuvent exister sans amener de manifestations morbides consid£ra - 
bles. On ne saitpas quel degr& d’altöration est necessaire pour quedes symptömes 
se manifestent et il est possible que ce degr& varie avec chaque individu. On a 
egalement objectö que l’ataxie avait fait defaut malgre@ une degeneration notable 
des cordons posterieurs et cela surtout lorsqu’il y avait faiblesse et atrophie 
museulaire. Mais ‘cette objection n’est pas serieuse, car quand la force muscu- 
laire a beaucoup diminud, quand le malade traine ses pieds au lieu de les projeter, 
l’ataxie ne saurait se manifester elairement. 

b)Il ya des atawies sans troubles sensitifs ou avec des troubles sensitifs tres 
legers. — L’objeetion pr&sentde de cette fagon ne m£rite pas d’ötre refutde. Mais 
si !’on veut dire que les ataxies döpendant de la sclerose des cordons posterieurs 
peuvent aussi exister sans troubles sensitifs, nous sommes oblig& de combattre 
cette proposition en nous appuyant sur nos exp@riences et sur nos recherches. La 
plupart des auteurs, surtout dans ces temps derniers, ont öt& amen6s ä dire que 
les cas types de tabes dorsal ne vont jamais sans troubles de la sensibilite, etä 
notre avis la chose n’est pas douteuse. Si dans beaueoup d’observations anciennes 
les symptömes fournis par la sensibilit@ ne sont pas mentionnds, on peut croire, 
sans pour cela douter de la bonne foi et de la sollicitude des observateurs, que 
l’examen n’a pas dte fait par tous les moyens et avec toutes les precautions desi- 
rables pour lui donner une valeur absolue. Une bonne partie de ces observations 
d’ailleurs s’applique ä d’autres maladies dont le diagnostie est tres difficile et 


-qu’on ne sait reconnaitre nettement que depuis peu : telles sont par exemple les 


ataxies qui persistentä la suite de maladies aiguös, l’ataxie de la sclerose en pla- 
ques, ete. En dliminant les faits de cette categorie, le nombre des cas contradic- 
toires se reduit et on se demande si en realite il en reste encore qui soient en op- 
position bien reelle avec notre th£orie. 

Friedreich ® a publi6 plusieurs cas d’ataxie dans lesquels on ne put, malgre 
les soins les plus minutieux, decouvrir aucune trace de trouble sensitif. Recem- 
ment encore il a eu occasion de r&peter les memes recherches avec le meme resul- 
tat. On ne saurait assurdment mettre en doute l’exactitude des observations de ce 
elinieien conseieneieux. Cependant nous nous permettrons de remarquer que les faits 
qu’il rapporte s’&cartent sous plusieurs rapports del’ataxie locomotrice proprement 


(4) Friedreich, Ueber degenerative Atrophie (Virchow’s Ar:hıv. für pathol. Anat., 1863, Band KEY; 
p- 391). 
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dite. Avant tout ils sont manifestement h£reditaires : plusieursfreres et soeurs ont 
et& atteints dela m&me maladie presque ä la meme &poque de leur jeunesse, d’un 
autre cÖöte la parole &tait altörde, et enfin la forme des mouvements ataxiques difle- 
ralt un peu de l’ataxie ordinaire. Il nous semble done que ces observations s’ecar- 
tent du tableau habituel du tabes et n’ont rien ä faire avee notre theorie W, 

c) Il ya des anesthesies considerables sans atawie. C'est lä un fait incontes- 
table. Les anesthösies hysteriques ou rhumatismales ne sont ordinairement pas 
accompagndes d’ataxie; elles ne presentent que quelques symptömes identiques 
avec la degendration grise des cordons posterieurs, mais qui ne sont attribuables 
qu’ä l’anesthösie, telle est la sensation de marcher sur de la ouate ou du sable; 
plus rarement la marche et la station sont hesitantes dans l’obseurite ou quand le 
malade ferme les yeux. Ges symptömes ont bien une certaine relation avec 
ceux de l’ataxie, mais ne lui sont pas tout ä fait proportionnels. Ils d&pendent 
de l’anesthesie cutande, et le sens musculaire peut dans ces cas avoir conserv& 
toute son integrite. Il serait oiseux de r&epeter que l’anesthösie eutande ne cause 
pas ä elle seule l’ataxie et n’est nullement en rapport direct avec elle. Tout der- 
nierement encore nous avons observ6 un cas d’anesthösie et d’analgesie croisdes 
intenses dans le bras droit et la jambe gauche, sans qu’il y eüt aucune trace 
d’ataxie du mouvement. L’examen fit constater que le malade percevait, quand 
il avait les yeux fermes, les plus legers deplacements imprimds ä ses mem- 
bres malades, que par consequent son sens musculaire etait parfaitement intact. 

Ici se place le cas remarquable observ& par Niemeyer et decrit par Späth (9), cas dont l'au- 
topsie put &tre faite tout recemment. Le malade avait presente pendant la vie un tr&s haut de- 
gre d’anesthesie dans ses membres superieurs et inferieurs; des qu'il fermait les yeux il tom- 
bait ä terre ; il ignorait completement quelle pouvait &tre la position de ses pieds dans le lit, 
mais des qu'il avait les yeux ouverts il marchait sans aucune trace d’ataxie. D’apres Niemeyer, 
ce fait prouvait surabondamment que l’ataxie n’avait rien de commun avec la sensibilite.— Le 
resultat de l’autopsie a ete publi& par Schüppell (3). Il fut prouve qu’il ne s’agissait pas en realite 
d’une degeneration grise des cordons posterieurs, mais d’une production kystique de la moelle 
(syringomyelie) qui dans une &tendue assez considerable du segment dorsal avait comprime et 
detruit la substance des cordons posterieurs et en partie les racines correspondantes. La cavite 
kystique s’etendait depuis la 1" paire cervicale jusqu’au point d’origine de la 1" Jombaire ; sa 
plus grande largeur etait situee entre la 4° et la 7° paire cervicales, et ä cet endroit les cordons 
posterieurs etaient completement detruits. Entre la 1° etla 3° paire cervicales les cordons exis- 
taient et la cavite affectait une situation plus centrale occupant la commissure et les cornes pos- 
terieures; les cordons posterieurs etaient completement detruits et avaient disparu sans laisser 
de traces, dans la moitie inferieure de la moelle cervicale; dans sa moitie superieure ils 
avaient subi la degeneration grise (secondaire). Dans la moelle dorsale les cordons n’etaient 
pas detruits, mais leur diametre etait diminue. Enfin, dans le segment lombaire ils avaient 
leur constitution normale. Il est hasardeux de se prononcer apres coup sur la concordance des 
symptömes avec les lesions et Schüppell fait bien d’effleurer ä peine la question theorique. 
L’examen de la sensibilite a certainement eie fait avec le plus grand soin pendant la vie par 
Späth, cependant il n’est pas suffisant au point de vue theorique, Dans tous les cas on ne peut 
tirer aucune conclusion serieuse d’un cas aussi complexe. 


Apres ce que nous venons de dire, il n’est pas difficile de voir que la physio- 
logie pathologique de l’ataxie locomotrice n’est pas encore completement tirde au 
clair. Cependant, d’apres toutes les donnedes physiologiques et pathologiques ac- 
tuellement connues, on peut admettre que la cause de l’ataxie doit &tre cherchde 
dans l’interruption des communications centripetes entre la periph£rie et les centres 


(1) Nous possedons une observation interessante d’affeetion cong&nitale des cordons post&rieurs chez un 
enfant dont, depuis Ja naissance, l’intelligence ne s’etait pas developp£e et qui, sans ötre paralys&, ne put 
pas apprendre ä& marcher ni A parler. Il mourut A l’äge dei an 1/2.L’autopsie montra une sclerose &tendue 
de la couche corticale du cerveau. Les cordons posterieurs de la moelle presentaient, möme & l’ötat 
frais, une transparence l&gere, et apres dureissement, leur atrophie devint manifeste dans toute l’eten- 
due de la moelle, aussi bien dans le segment interne de ces cordons que dans l’externe, 

(?) E. Späth, Beiträge zur Lehre von dem Tabes dorsalis, Tübingen, 1864, 

(3) Schüppell, Arch. d. Heilkunde, 4874, Band XV, 4, p. 44-62. 


spfo. ] SCLEROSE DES CORDONS POSTERIEURS 631 


de coordination, et il est tr&s vraisemblable que ces voies de transmission sont 
dans la moelle les mömes que celles qui laissent passer les perceptions conscientes. 

Nous nous bornerons & reproduire iei l’observation suivante qui peut etre re- 
gardde comme un type de l’&volution du tabes et de ses lösions anatomiques, et 
qui de plus est interessante par l’existence d’une l&sion profonde de l’articulation 
du genou. 


Cas type d’atawie locomotrice progressive et de degeneration grise des cordons poste- 
rieurs de la moelle. Affection du genou. Autopsie. — R. Sch., douanier, 31 ans, entre & 
l’höpital de Königsberg, le 8 mars 1867. Mort le 23 fevrier 1869. 

Antecedents.— Le malade autrefois fort et de bonne sante, dit avoir mene comme soldat 
une vie assez irröguliere. En 1861, ileut un bubon, en 1862 un chancre, jamais il n’eut d’ac- 
eidents secondaires. Depuis 1863 il est douanier sur la frontiere russe et expose par sa profes- 
sion ä de fröquents changements de temperature. En septembre 1863 il fut pris de rhumatisme 
dans les pieds. La veille il tait sorti par une pluie battante, et s’etait mis en bateau par un 
temps de pluie et de temp6te. Le soir il se coucha bien portant, mais le lendemain ä son reveil 
il sentit dans les muscles des deux jambes des tiraillements douloureux qui survenaient par in- 
tervalles et descendaient jusque dans lestalons. Apres quelques jours, cette douleur rhumatis- 
male ceda, mais elle revint plusieurs semaines apr&s sans cause apparente; elle etait plus vive, 
de sorte que le malade fut oblige d’interrompre son service. Les tiraillements n’etaient pas plus 
douloureux, mais bien plus frequents; ils survenaient parfois brusquement pendant la station 
et mettaient le malade en danger de tomber. La nuit aussi survenaient des spasmes douloureux. 
Apres quelques bains de vapeur, il put reprendre son service, mais ä partir de ce moment il ne 
recouyra plus le repos complet, Le rhumatisme revenait, disparaissait de nouveau, parfois le 
clouait au lit pour 2 jours, puis il y avait du calme pour quelque temps. Les douleurs conser- 
vaient toujours möme caractere et m&me intensite; leur siege principal etait le gras de la 
euisse, le genou et le talon. L'&tat general du malade demeurait bon et il conservait le sommeil 
et l'appetit. En juillet 1865, apres que le malade 'eut de nouveau fait son service par un mau- 
vais temps, il s'etait assis pour se reposer, en croisant les cuisses ; mais quand il voulut se rele- 
ver il sentit ses jambes engourdies ; il pouvait les elever, mais il lui semblait qu’il etait paralyse 
au point de ne pas pouvoir marcher; quand il posait les jambes elles decrivaient involon- 
tairement un arc de cercle. Apres une demi-heure le malade put de nouveau parcourir la distance 
5 kilomötres 1/2 qui le separait de son domicile; mais ä partir de ce moment les jambes reste- 
rent plus faibles, sans que pour cela un nouvel etat paralytique se soit represente. Par l’usage 
des bains son etat s'ameliora assez pour lui permettre de marcher A peu pres bien. A partir du 
printemps de 1866 il lui devint diffieile de monter en voiture ou de gravir des escaliers, etc., 
de möme il avait de la peine A se relever apres &tre reste longtemps assis, mais il faisait encore 
tres bien de longues courses, et plus il marchait, plus ses jambes devenaient libres. Depuis un 
an il commenca ä remarquer que sa marche devenait incertaine dans l'obscurite et qu'il &tait 
mäöme menace de tomber. En m&me temps, il eprouvait ä la plante des pieds une sensation 
semblable ä celle que procure le sable ou la ouate. Jusqu'en fevrier 1867 il put encore faire 
completement son service et effectver des courses de 30 kilometres. Il remarquait que parfois, 
pendant la nuit quelques gouttes d’urine s’&coulaient involontairement; depuis longtemps il 
n’avait plus d’ereetions. Il dit n’avoir jamais &prouve de senbation de cercle autour de la 
poitrine ou de l'abdomen. La digestion etait bonne, il y avait tendance ä la constipation. — Des 
septembre 1866, un fourmillement avec diminution de la sensibilite &tait] apparu ä l’extre- 
mite des doigts, de sorte que le malade pouvait difficilement tenir une plume, boutonner son 
habit, ete. — Rien du cöte de la tete ; le sommeil etait bon, l’etat general aussi, pas d’amai- 
grissement, les muscles n’etaient pas atrophies. 

Etat actuel. — Le malade est un homme vigoureux, bien bäti et bien muscle. Il se sert pour 
marcher d’une canne sans laquelle sa marche est incertaine. Celle-ci est franchement ataxique ; 
le malade frappe le sol du talon, souleve demesurement ses jambes et les lance avec une cer- 
taine force et suit attentivement des yeux les mouvements de ses pieds. Les mouvements isoles 
sont d'une force assez grande, sinon normale. Le malade oppose une vive resistance, quand, 
ayant flechi sa jambe, on cherche ä l’etendre ; pendant la contraction, les muscles de la cuisse 
sont volumineux et d’une durete normale. Par contre, tous les mouvements quil effectue en 
marchant ou quand il est assis ou bien couch& sont mal diriges et manifestement ataxiques. 
Le desordre est porte äson comble quand le malade ferme les yeux. La sensibilite est nota- 
blement diminude aux extremites inferieures. Il semble au malade qu'il a comme de la fourrure 
sous les pieds. La sensibilite & la pression est fortement diminuee aux pieds et aux jambes. Les 
pigüres d’epingles sont assez facilement pergues, mais il existe un ralentissement notable dans 
la perception (de 1/2 &2 secondes) (4). Les pigüres d’&pingles sont aussi facilement senties 


(4) Les recherches, eitees p. 110 et institu&es par Goltz et nous pour reconnaitre les troubles de la trans- 
mission, se rapportent & ce malade, 
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aux nains, cependant des piqüres plus fortes sont necessaires aux extrdmitcs des doigts pour 
qu'il yaait perception. Celle-ei y est rapide et süre, La sensibilite ä la pression est notablement 
abaissee, le malade ne peut reconnaitre une pression de 20 livres, qu'il compare (ses yeux &tant 
fermes) A une l&gere brülure. 

On n’interrogea le sens musculaire que plus tard. Les resultats de cet examen furent 
bres interessants, ils ont &te publies dans notre me&moire : « surlesens musculaire et l’ataxie. » 
Le malade fut traite par les bains et le courant continu, il suivit cette medication möme apres 
sa sortie de I’höpital. Le succes en fut si grand que le malade voyant sa marche et les fonc- 
tions de ses mains remarquablement ameliordes, se trouva suffisamment retahli pour reprendre 
son service, En raison de l'&tat de sa sante, on l’employa ä destravaux de bureau, auxquels il 
cousacra tous les jours 4 heures, ä partir du fe novembre 1867. Cependant la station assise 
et les &critures le fatiguerent tellement qu'il les considera comme les causes d’une nouvelle 
aggravation qui survint dans son etat. Le dernier jour de novembre il se trouva tout d’un 
coup extraordinairement faible. Il ressentait une douleur sourde et un point dans le cöt& gauche 
de la poitrine, etil eut dela fievre avec de petits frissons repetes. Au debut la toux fit complete- 
ment defaut. En m&me temps il eut des diarrhees profuses. Le medeecin ordonna des ventouses 
et plus tard un vesicatoire et un purgatif. Les douleurs thoraeiques cederent, au quatorzieme 
Jour, ä la suite de toux avec crachats, il survint un soulagement considerable, la diarrhee s'ar- 
reta et le malade se considera de nouveau comme convalescent, Le 3 janvier 1868, probable- 
ment ä la suite d’unrefroidissement, une toux forte reparut en m&me temps que de.la dyspnee, 
sans point de cöte ni douleur dans le cöte droit de la poitrine. Des les jours suivants les 
crachats devinrent plus nombreux verdätres et bientöt leur abondance fut telle que le malade 
en rendait par jour la valeur de6ä 7 verres ä boire. Plus tard l'odeur des crachats devint 
des» greable; cependant cette odeur disparut bientöt, en meme temps que la quantit6 de l’expecto- 
ration diminua. Le 26 janvier le malade demanda de nouveau son admission ä la clinique 
medicale. Il &tait tres amaigri, son visage avait une coloration päle, maladive, le tissu adipeux 
sous-cutane avait presque completement disparu. Dans son lit il se couche sur son dos, la t&te 
haute; mais il peut encore faire tout seul le tour de la salle. L'examen de la poitrine fait cons- 
tater encore les restes d'un empyeme ä droite avec cicatrisation commencante, mais sans 
pneumo-thorax. Pendant un sejour de plusieurs mois A l’höpital, le malade vit son etat s’ame- 
liorer sensiblement, mais il ne recouvra plus jamais sa mine d’autrefois. Les manifestations 
tabetiques &taient plus accentudes par suite de la faiblesse museulaire; par intervalles, assez 
eloignes d’ailleurs, il avait des acce&s douloureux. Il quitta l’höpital le 3 juillet.— Le 31 decembre 
Sch. rentra pour la troisieme fois Ala clinique. Il avait tr&s mauvaise mine et &tait retenu au lit 
depuis longtemps par une affection des deux genoux. La cuisse gauche, mais surtout sa moitie 
inferieure, est plus grosse que la droite; le genou correspondant est tr&s volumineux, les con- 
dyles du femur paraissent gonfles, ainsi que l’extremite du tibia. Le malade peut etendre com- 
pletement sa jambe, mais ne la fiechit que tres faiblement. Pendant les mouvements on entend 
dans l’articulation un craquement tres manifeste et des frottements rudes que le malade avait 
dejä percus auparavant. Au niveau de la tuberosite interne du tibia, Ja peau est amincie, rouge 
et souleveesous forme d’une tumeur fluctuante, arrondie et d'un diametre de 0”05. Une ponction 
exploratrice livre passage ä un liquide filant assez clair, ressemblant ä& de la synovie et conte- 
nant quelques flocons purulents. On constate egalement une fluctuation profonde A la partie 
inferieure de la cuisse ou une ponction donne des resultats analogues. A l’aide d’un stylet on 
penetre dans une grande cavite dans laquelle on peut enfoncer l’instrument jusqu’ä une pro- 
fondeur de 0"15 sans arriver sur une surface osseuse. L’autre genou presente, quoique A un de- 
gre bien moindre, un gonflement analogue. De temps en temps le malade se plaint de douleurs 
dans la jambe droite, cependant l’affection est remarquablement indolente. L’etat general du 
malade est assez mauvais, il a une fievre vive et est dans le collapsus. —Quelques jours apres, 
es ouvertures pratiquees au genou donnerent issue äun liquide fluide plus purulent qui acquit 
bientöt une mauvaise odeur. (Injections pheniquees, quinine.) 

12 janvier 1869, Etat general assez bon. Appetit meilleur. (Temperature 380,8. Pouls 110, 

esp. 16). Des deux plaies du genou et de la cuisse sort un liquide assez abondant, purulent, et 
yui aune odeur un peu mauvaise. Au niveau de la tuberosit& externe du tibia se trouvent deux 
autres endroits fluctuants dont la peau est rouge et amincie. — 28 janvier. Depuis quelques 
jours toute la cuisse, et une grande partie de la jambe sont oedematiees; les veines cutandes sont 
dilatees surtout autour du genou. Le patient se plaint de tiraillements dans tout le membre et 
notamment dans la region du genou. La region inguinale ne presente pas de sensibilit& parti- 
culiere. La peau qui recouvre le condyle externe du fömur est rouge, luisante, tendue, tres dou- 
loureuse au toucher. Cette tension augmente de jour en jour; enfin, le A fevrier la peau se 
mortifie et met ä nu le condyle externe depouill& de son perioste. Les douleurs ont diminue. 
La capsule articulaire largement ouverte donne issue ä du pus, etle 19 fevrier il s’ecoule 
une quantite ässez considerable de sang. Vers cette &poque survient aussi de l’oedeme de la 
jambe gauche. Onconstate facilement l’existence d’une hydarthrose dans le genou correspondant. 
Le malade se plaint de temps; en temps de douleurs ä cet endroit. En somme, les souflrances 
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sont assez peu fortes; le sort du malade permet d’esperer jusqu’ä la fin, La fiövre persiste, 
la prostration augmente et enfin la mort arrive le 21 f&vrier 1869. 

L’autopsie est faite le 22 fevrier, par le professeur Neumann. La colonne vertebrale et la 
dure-mere rachidienne ne presentent rien d’anormal. La pie-mere est terne et Epaisse ä la partie 
posterieure, et laisse apercevoir au travers d’elle, dans toute l’etendue de la moelle, la coloration 
grise des cordons posterieurs degeneres. Dans la portion cervicale, la moelle est aplatie, large 
de 0,45, la bande grise a une largeur de 0%,05 ä 0m,07. Les racines posterieures, egalement 
dans les portions lombaire et dorsale, et jusqu’ä la region cervicale, ont une couleur gris-rose, 
legerement transparente; elles sont plus greles que les racines anterieures qui sont arrondies et 
blanches. Sur des coupes transversales nombreuses, la substance des cordons posterieurs se 
montre constitude par un tissu gris päle, transparent, riche en sucs, affaisse au-dessous de la 
surface de section, et qui stengage dans la substance des cornes posterieures sans qu'il existe une 
imite nette entre celles-ci et les cordons posterieurs. Cette degeneration est surtout marquee 
dans les segments cervical et dorsal : par-ci par-lä se voient des jlots blanchätres. Les cordons 
lateraux ont leur aspeet normal. Dans la queue de cheval, plusieurs nerfs presentent une colora- 
tlon gris-rosee semblable ä celle des racines posterieures. 

Le genou gauche offre une plaie de 0",09 de diametre qui mene direetement dans l'inte- 
rieur de l’articulation et laisse passer le condyle externe, Le tibia est legerement luxe en 
arriere et la rotule rejetse au.cöte externe du condyle externe du femur. Le cartilage artieulaire 
est completement detruit, le condyle interne est recouvert d’un tissu granuleux et lardace, de 
consistance dure et de couleur jaune. Le condyle externe, la rotule, ainsi que la tete du tibia 
sont le siöge de desordres plus considerables au niveau de leur surface articulaire, qui offre un 
aspect vert sale. A la partie interne du femur existent plusieurs trajets fistuleux qui s’etendent 
jusqu’ä son tiers superieur. Sur une section des os, la moelle offre une couleur rouge; sur la 
surface du femur existent de nombreux osteophytes qui s’etendent jusqu’ä sı partie moyenne, 
— Dans le genou droit se voit une collection d’un pus fluide Jaune-rougeätre. Les cartilages arti- 
eulaires ne sont pas considerablement alteres. Les deux membres sont tres oadematies, —_ 

Le poumon droit est completement adherent, le gauche est libre, les deux sont parsemes de 
noyaux casdeux, surtout äleur sommet, 

L'examen de la moelle, apres durcissement, fit constater les lesions d'une sclerose type 
des cordons posterieurs et interessant les points d’emergence des racines posterieures. La sub- 
stance grise etait interessee au voisinage de la substance gelatineuse de Rolando. Les cornes 
anterieures et laterales etaient intactes et leurs cellules nerveuses n’6taient ni atrophiees ni dimi- 
nuees en nombre, 


8 2. Sclörose diffuse (Sclerose en plaques, myelite chronique). — La connaissance 
de cette forme a proc6de de celle de la sclerose cer&brale. On distinguait la sclerose cer&brale 
diffuse ou commune (que l’on trouve souvent en coincidence avec l’anemie cärebrale ä la suite 
de diverses maladies aiguös et qui n’est probablement qu’une infiltration ced&mateuse de la 
substance cerebrale) de la sclerose partielle du cerveau, dans laquelle l'’augmentation de con- 
sistance est bien plus nette et plus marguee, et qui siege le plus souvent dans les volumineuses 
masses blanches situses au-dessus des ventrieules lateraux. A cöte de ces lesions du cerveau, 
on trouva des indurations semblables dans la protuberance, la moelle allongee et m&me dans la 
moelle, quoique tres rarement. Les premieres observations d’induration, de sclerose, ont ete faites 
sur le cerveau, ol l’augmentation de la cousistance apparait bien plus manifestement que dans 
la moelle. 

Ollivier compare avec justesse cette sclerose ä de l’albumine coagulee. Cruveilhier la designe 
sous le nom de transformation grise avec induration et la decrit de la facon suivante:« C'est 
un tissu interessant ä etudier que cette degeneration grise, qui se presente au premier abord 
sous l’aspect de taches superficielles, mais qui oceupe une certaine profondeur et au niveau de 
laquelle la substance blanche a completement disparu. Ce tissu est dense, bien plus dense que la 
moelle, qu’il remplace exactement, ni plus ni moins que sil etait desting A remplir les vides 
sans disposition lindaire, et je ne puis comparer ce tissu a aucun autre tissu morbide » (). 

En 1838, Carswell (2) a fait reproduire ces lesions dans son atlas, sans y ajouter les obser- 
vations correspondantes. A part cela, on ne Lrouve dans la litterature anglaise rien de par- 
ticulierement remarquable sur cette maladie. — En Allemagne, Ludwig Türck () a rapporte, 
en 1855, quelques cas de sclerose spinale, mais n’en a lire que des conclusions physiologiques, 
et Rokitansky a decrit la l&sion dans son traite d’anatomie pathologique. 

L’histoire clinique de la maladie, c’est-ä-dire les tentatives faites pour la rendre accessible au 


(1) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, in-folio, 38° livraison, p. 3. 

(2) Carswell, Illustrations of the elementary forms of disease, Article Atrophy, pl. IV, tig: 4, London, 
1838. 

(3) Ludwig Türck, Beobachtungen über Leitungsvermögen des menschlichen Rückenmarcks (Wiener 
Sitzungsberichte, 1859, p. 329), 
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diagnostic, commencent avec un article de Frerichs (1) en 1849; puis vint une publication de 
Valentiner (?) (1856), concernant quelques cas dont Frerichs avait fait le diagnostic pendant la 
vie des malades. Frerichs deerit la lesion microscopique de la facon suivante: «On voit s’affais- 
ser une portion irröguliere de substance blanche (rarement de substance grise) du cerveau; cette 
portion a une duret& anormale, une consistance analogue a celle du cuir, presente ä peine par-eci 
par-lA un point rouge et a une coloration presque normale ou laiteuse et terne. A l'aide du mi- 
eroscope on trouve dans les parties grises ou gris rosees beaucoup de parties amorphes ä cöte 
des elements nerveux encore persistants ; les portions indurees blanches, au contraire, ne con- 
tiennent plus d’el&öments nerveux, elles ressemblent ä une masse fihreuse contenant encore des 
restes de capillaires et des granulations graisseuses » (9). Comme points importants pour le 
diagnostie, Frerich's, d’accord avec Valentiner, ajoute ce qui suit: 1) la sclerose du cerveau et 
de la moelle se presente comme une affection du systeme nerveux central, s’etablissant petit ä 
petit, augmentant par de nombreuses exacerhbations successives et presentant un caractere de- 
pressif predominant;2) une moitie du corps est d’abord atteinte et seulement plus tard l’autre 
moitie; 3) la paralysie des membres inferieurs parait la premiere et atteint un degr& elev6; 
4) les troubles de la motilite sont ordinairement plus considerables que ceux de la sensibilite ; 
5) le siege le plus frequent de la degeneration est la moelle allongee, avec alteration des 9®, 10 
et 11e paires cräniennes;; 6) il survienb souvent des troubles psychiques ; 7) la selerose cerebrale 
est surtout frequente chez les individus jeunes; 8) la nutrition generale reste intacte pendant 
longtemps; elle ne semble se troubler que quand il existe une participation etendue de la moelle. 


Les progres ulterieurs que firent les connaissances histologiques et cliniques relativement ä 
cette maladie se rattachent ä l’essor que prit l’etude des maladies de la moelle depuis 1860. 
En 1863 (1) nous avons publie dans un rapport sur la degeneration grise de la moelle, un cas de 
sclerose disseminde avec des details histologiques. En m&me temps, Rindfleisch ®), et, un an 
plus tard, Zenker (6), firent connaitre des recherches histologiques sur ce sujet. 

De cette epoque datent aussi les premiers travaux de Charcot et Vulpian sur les lesions carac- 
teristiques de la sclerose en plaques (1863 et 1864) M).Le premier travail special sur cette question 
publie en France le fut par Vulpian en 1866 (8).Jaccoud fit,en 1866, un expos&clinique de la sclerose 
diffuse. En 1866, Charcot posa, dans un cas, le diagnostic qui fut verifie en 1868 par l’autopsie. 
Vers la fin de 1867, Ordenstein, pousse par son maitre Charcot, choisit cette maladie comme 
sujet de sa these (la Paralysie agitante et la selerose en plaques generalisces) ; puis parut une 
description sommaire de Bourneville (9). Dans ses Lecons clinigues, Charcot a accorde une 
etude speciale ä cette forme de maladie et reuni dans une m&me description son histoire histo- 
logique et clinique. C'est sur ces recherches qu’est base le travail que publierent, en 1869 (10), 
Bourneville et Guerard. 

Nous devonsciter encore un grand nombre de travaux et de recherches: Pennock, in American 
Journal of med. Se., 1868, juillet; une communication de Joffroy ä la Societe de biologie en 
janvier 1869, et une foule d’ouvrages allemands:: Leo, Beiträge zur Erkenntniss des Gehirns 
und Rückenmarks (Deutsches Archiv f. Klin. Med., 1868, Band IV, p. 115 & 172). — 
H. Schüle, Beiträge zur multiplen Sklerose des Gehirns und Rückenmarks (Ibid., 1870, 
Band VII, p. 259 & 297). — W. Leube, Ueber multiple inselförmige Sklerose des Gehirns 
und Rückenmarks (Ibid., 1870, Band VII, p, 4 & 29). — Beerwinkel, Zur Lehre von der 
herdweisen Sklerose der Nervencentren (Arch. der Heilkunde (Ibid., Band X, p. 590). 
-— Enfin, les travaux de Jolly, Ebstein, Barth, etc. 


Anatomie pathologigue. — Description macroscopique. L’aspect exterieur 
de la moelle n’est parfois que tres peu modifie. Les meninges, la pie-mere surtout, 
prösentent souvent, mais non constamment, des signes d’inflammation chronique 
et des paississements, surtout par places. A un examen plus attentif, on remarque 


(4) Frerich’s, Hxser's Archiv, Band X, 1849. p. 334-347. Beiträge zur medicinischer Klinik. Ueber 
Hirnsklerose. 

(2) Valentiner, Deutsche Klinik, 1856, n°14. Ueber die Sklerose des Gehirns und Rückenmarchs. i 
(3) D’ailleurs Frerichs &met l’avis qu’ilne faut pas consid@rer lasclerose comme une affeetion inflammatoire 

(4) Deutsche Klinik, 1863, n? 13. - 

(5) Rindfleisch, Histologische Details zur grauen Degeneraltionen des Hirns und Riütckenmarcks, (Vir- 
chow’s Archiv für patholog. Anatomie, Band XXVI, p. 474.) 

(6) Zenker, Heule u. Pfeuffer’s Zeitschrift fin ralionmelle Mediein, 1869, XXVIJ, IV. Ein Beitrag zur 
Selerose des Hirns und Riückenmarcks. 

(7) Charcot, Sclerose des cordons lateraux de la moelle epiniere chez une femme hysterique alleinle 
ce eontraclure permanente des quatre membres (Union medicale, 1865). a 

(8) Vulpian, Note sur la sclerose en plaques de la moelle epiniere, lue A la Soeiete .mödicale des höpi- 
taux, le 9 mai 1866 (Union medie.,t. XXX, 1866). 

(9) Bourneville, Mouvement medical, 1868. Scleroses en plaques generalisdes, Revue analytique, 

(10) Bourneville et Gu&rard, Ne la scelerose en plaques dissemindes, Paris, 1869, 


sp&c,] SCLEROSE DIFFUSE 635 


ä la surface de la moelle des ilots ou taches grises ou gris-rosdes, qui tantöt oc- 
cupent l’un ou l’autre des cordons lateraux ou les cordons anterieurs, tantöt aussi 
les cordons postörieurs. L’6tendue de ces plaques est tres variable ; souvent elle 
n’est que de 1 & 2 centimötres, et moins souvent aussi de 10, 20 et m&me davan- 
tage; leur largeur est ordinairement la plus grande ä la partie moyenne, elle est 
moindre aux extrömites ; elles sont irrdgulisres, non symetriques, et franchissent 
aisöment leslimites d’un cordon. Elles sont assez souvent unilaterales ou tout 
au moins sont predominantes d’un cöte. Leur consistance ä l’etat frais ne 
differe presque pas de celle de la moelle normale. Sur une section transversale on 
remarque que cette « degendration grise » s’enfonce plus ou moins profond@ment 
dans la substance medullaire; elle n’oceupe pas uniquement les cordons blancs, 
mais peut envahir la substance grise. Ordinairement limitde ä un seul cöte, il 
n’est pas rare de la voir s’6tendre du eötd opposd, sans pour cela etre sym£trique 
ou se borner au trajet de certains cordons. Habituellement la portion malade se 
distingue assez nettement d’avee la portion saine, et la ligne de d@marcation est 
irreguliörement arrondie. La substance dögönerde s’aflaisse plus ou moins au-des- 
sous du niveau de la section, elle a une coloration grise ou gris-rosde, une struc- 
ture transparente, qui semble ötre surtout tres marqude au centre; souvent on 
peut encore y apercevoir de petits ilots punctiformes, blancs, formes de subs- 
tance nerveuse. La limite normale entre les substances blanche et grise est de- 
truite, mais reste encore le plus souvent visible quand elle est envahie par la 
degendration. En general, les grosses plaques ont leur plus grande largeur ä leur 
milieu. Beaucoup de plaques sont irrögulierement arrondies, d’autres sont plus 
larges que longues, mais le plus souvent c'est l’inverse qui a lieu. 
Au microcospe, ces ilots gris pr&sentent toujours, quand ils sont bien nets, une 
alteration de structure. Rappelons encore iei que l’examen macroscopique est sujet 
'ä des erreurs de differentes sortes et par consdquent n'est jamais suffisant & lui 
_seul. Nous nous trouvons en effet en prösence des mömes sources d’erreurs que 
dans le ramollissement de la moelle. Quand les differences de teinte et de consis- 
tance sont trös prononcdes, un observateur m&me superficiel pourra les recon- 
naitre; mais quand il ne s’agit que de nuances, un observateur meme exerc6 
s’y trompera äisöment. Ce que nous avons dit ä propos du ramollissement me- 
dullaire, nous devons le repeter en parlant de l’induration et de la degenera- 
tion grise. Il est fr&quent d’observer sur une section transversale de la moelle un 
leöger changement de la coloration dü soit ä une obliquitö de la section, soit 
ä une certaine incidence de la lumiere, mais qui n’a'rien de pathologique ; 
une erreur semblable est surtout possible sur desmoelles riches en sucs, dejä 
un peu ramollies par l’altration cadaverique. Un changement de consistance peu 
margqud sera tout aussi trompeur: en effet, une portion de la moelle peut sembler 
plus dure que normalement, tout en &tant saine. La moelle allongee, le renflement 
lombaire sont les parties les plus dures de la moelle, la plus molle est la portion 
superieure du segment dorsal; cette difference de consistance pourrait faire 
considörer comme alterees les parties nommdes en premier lieu, quoiqu’il n’en 
soit rien. C’est ce qui est arrivd particuliörement pour la moelle allongee dont 
on a cit@ desindurations sans manifestations celiniques. 

Inversement, une scelerose existe quelquefois sans qu’il y ait en apparence rien 
d’anormal sur une preparation fraiche. Une moelle paraissant de consistance habi- 
tuelle, peut ndanmoins contenir des plaques de sclerose : celles-ci en eflet, quand 
elles sont petites, n’amenent aucun changement de coloration visible ä l’eil nu. 
De plus, les lesions des plaques s’&tendent toujours plus loin qu’on ne le croirait 
a l’ceil nu. 

De toutes ces eirconstances on peut conclure que l’examen macrocospique seul 
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de la moelle,meme sur des coupes nombreuses, ne constitue pas une etude suffi- 
sante, et que les lösions les plus grossiöres seules sont constatdes avec certitude 
de cette facon. Pour qu’on soit en droit d’afirmer la presence d’un processus 
pathologique, il est au moins ndcessaire de faire une courte inspection micros- 
copique de particules qu’on aura detachdes par le raclage. Un proced& bien 
meilleur et plus parfait pour ötudier l’extension du processus morbide', est 
le dureissement dans l’acide chromique (bichromate de potasse ou d’ammonia- 
que). Le dureissement a pour effet, comme on sait, de difförencier les parties 
saines d’avec les parties malades en produisant une opposition de teintes telle- 
ment manifeste, que l’inspection ä l’eil nu ou ä la loupe suffit pour dömontrer les 
lesions. Ce ne sont pas les portions fortement degendrees seules, ni les plaques 
etendues qui apparaissent de cette facon; les plus petites plaques, les parties oü 
la degeneration est peu intense, telles que la peripherie des grosses plaques, 
deviennent visibles par cette pröparation. Cette möthode donne des rösultats 
tellement satisfaisants, que l’examen microscopique le plus minutieux aurait 
beaucoup de peine ä decouvrir des points malades en dehors de ceux qui ont ete 
deceles par le dureissement. 

Examen mieroscopigue. -— Si l’on vient ä detacher d’une piece fraiche quel- 
ques parcelles pour les examiner au microscope, on n’y trouvera que tres peu de 
fibres nerveuses pourvues de my&@line; la plupart sont minces, päles, variqueuses; 
entre elles se trouvent des tubes sans my&@line ou des prolongements de cellules 
nerveuses qui sont parfois tres dures, homogenes, d’aspect mat et d@passant les 
limites de la preparation. Sur des pröparations de la substance grise on trouve 
les cellules nerveuses fortement pigmentees, brillantes et parfois aussi ratatindes. 
Entre les el&ments nerveux se trouvent des corps granuleux, tantöt isolds, tantöt 
en grande quantitd et des corpuscules amyloides en quantit& variable. La tuni- 
que conjonctive des vaisseaux est &paissie, riche en noyaux, et contient des 
corps granuleux et des granulations pigmentaires. Les parois des capillaires sont 
notablement &paissies, homogenes, leur lumiere est rötrdeie mais non obstrude. 
La nevroglie qui entoure tous ces dlöments constitue un reseau fin, mais rösistant 
et serr& de fibres trös delices qui, par endroits, sont onduldes et s’avancent au- 
delä des limites de la preparation. Ce reseau contient des noyaux granuleux plus 
ou moins grands, ronds ou ovales, ä contours nets, dissöminds, plus rarement par 
groupes de deux, trois ou quatre qu’il est impossible de confondre avec des cel- 
lules jeunes. Parfois on apercoit au milieu de ce tissu des grosses cellules 
etoildes A ramifications fines et A un, deux ou trois noyaux, cellules que l’on peut 
regarder comme des cellules ötoildes agrandies, ou cellules de Deiters. 

Si maintenant on fait, apr&s dureissement dans l’acide chromique, des coupes 
fines que l’on traite ensuite d’aprös la möthode de Lockhart-Clarke et Gerlach, on 
reconnaitra facilement que dans les parties malades qui sont reconnaissables ä 
leur coloration rouge vif, les dlöments nerveux et en particulier les fibres ner- 
veuses sont atrophids et rardfies, et qu’entre eux existe un tissu fibreux riche 
et dense dans lequel sont contenus des corpuscules amyloides et des vaisseaux ä 
parois notablement &paissies. Il ne peut done y avoir de doute sur l’existence 
d’une atrophie du tissu nerveux avec &paississement du tissu conjonctif inter- 
mediaire. Il est tout aussi facile de constater, particulierement dans les plaques 
arrondies qui n’offrent de predominance d’aucun diametre, que la degeneration 
est surtout marqude au centre, qu’elle diminue vers la peripherie, mais que la 
d@marcation entre elle et le tissu sain est assez tranchee. 

1. Elements nerveun. a). Les fbres nerveuses presentent dans les plaques 
de sclerose une atrophie manifeste souvent consid@rable. A la peripherie de ces 
plaques, les fibresnerveuses sont divisdes par groupes, par suite de l’interposition 
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de traindes d’un tissu conjonctif dense, fibreux, parfois riche en noyaux. Les 
fibres de ces groupes n’ont pas toutes le meme diamötre. Elles diminuent d’epais-- 
seur par suite de la disparition progressive de la gaine de mye&line, et, finale- 
ment, il ne subsiste d’elles que le cylindre-axe. Au centre des plaques on ne 
trouve plus que celui-ei ; möme dans certaines parties, notamment dans les cor- 
dons blancs, il a aussi disparu, et il ne reste alors qu’un r&seau conjonctif ä 
mailles plus ou moins fines, ne contenant plus que quelques noyaux de nevro- 
glie, des corpuscules amyloides et des vaisseaux. Cependant les eylindres d’axe 
resistent longtemps, m&me dans les parties tr&ös fortement degenerdes. Charcot a 
insist& sur cette particularit& du processus, et nous devons confirmer pleinement 
son opinion. Par suite de cette disposition les figures histologiques des portions 
atteintes de sclerose type offrent un cachet tout ä fait particulier. Les eylindres- 
axes completement depouilles de leur gaine de my@line sont encastres dans une 
trame fibreuse dense et feutrde, au milieu de laqueile ils apparaissent fortement 
colors en rouge par le carmin ; ils prösentent un aspect homogene, brillant; ils 
sont resistants et parfois considerablement Epaissis : ils sont par consequent 
scleroses et hypertrophies. 

Dans la substance grise l’etat des fibres nerveuses et des prolongements cellu- 
laires est tout ä fait le m&me, avec cette seule difference qu’ici, par suite de la 
texture plus compliquee du tissu, elles n’apparaissent pas aussi nettement. Dans 
les degres elev&s del’atrophie les el&ments nerveux disparaissent ä leur tour et il 
persiste un röseau dont les mailles ne contiennent rien. 

b). Les cellules nerveuses paraissent resister longtemps au processus mor- 
bide, du moins c’est ce que semble prouver la presence d'un nombre conside- 
rable de ces cellules dans les cas ou lasclerose a profond&ment atteint la substance 
grise. La premiere alteration qu’elles &prouvent consiste dans une pigmentation 
Jaune tellement intense que Charcot a voulu la designer sous le nom de dege- 
neration jaune ; cependant il n’est pas encore bien d&montr& que cette pigmen- 
tation, si fröquente d’ailleurs, doive toujours &etre consideree comme morbide. 
Plus tard les cellules commencent A se contracter, prennent un aspect brillant, 
de sorte qu’on- peut dire d’elles aussi qu’elles se sclerosent. Elles n’arrivent que 
tardivement ä un rapetissement considerable, et en fin de compte elles dispa- 
raissent tout ä& fait en plus ou moins grand nombre. 

Il est ä remarquer que la gaine de myeline, tout en disparaissant, ne semble 
pas subir d’altdration histologique notable. Dans quelques fibres seulement, elle 
devient granuleuse, se ternit, et, aprös le traitement par le chrome etle carmin, 
elle ne prend pas une teinte verdätre, mais prösente une impregnation rouge et 
une structure granuleuse ou bien homogene. Il n’y.a pas de degenerescence 
graisseuse manifeste. 

2. Les vaisseaum sont constamment le siege d’altörationstres marquees. Les plus 
petits prösentent, sur les coupes longitudinales et transversales, un epaississement 
de leurs parois, qui ont un delat homogene et paraissent avoir subi une sclerose 
dure. Dans les plus gros la tunique adventice est fortement infiltree de granula- 
tions graisseuses et pigmentaires. Gharcot ceroit y avoir vu des gouttelettes de 
myeline et regarde cette infiltration de la gaine Iymphatique comme secondaire, 
les parois vasculaires ne prösentant nulle trace de degeneration atheromateuse. 
Il s’agirait par consdquent, d’apres lui, d’une infiltration graisseuse consc- 
cutive de la gaine Iymphatique, comme l’avaient pense Goll et Billroth. L’altera- 
tion des vaisseaux atteint son maximum d’intensite au centre des plaques de scle- 
rose, mais elle s’etendau delä des limites de celles-ci et peut exister ä un faible 
degr& dans la plus grande partie de la moelle, Ce qui prouve, malgre cela, que 
Y’alteration vasceulaire n’est pas le point de depart du processus, c'est sa dil- 
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fusion et cette eireonstance que jamais les plaques d’alteration ne se limitent aun 
departement vasculaire dötermine. . . 

3. La nevroglie des parties selörosdes consiste en une masse dense, feutree, 
fibreuse, qui enclave solidement les el&ments nerveux subsistants. Elle oceupe 
entre les fibres nerveuses des espaces plus dtendus qu’a l’&tat normal; ses fibres 
paraissent plus dures, le reseau qu’elles forment est plus serre; souvent aussi 
elles se prösentent sous forme de tractus onduleux. On peut done dire aussi du 
tissu interstitiel quil est seldrose. Dans ce tissu selerose sont incrustes: 

a. Des corps granuleux isolds ou groupes qui presque jamais ne font complete- 
ment döfaut, mais qui ne sont tr&s abondants qu’exceptionnellement; le plus sou- 
vent isolds, rarement groupes, ils sont surtout nombreux dans la tunique adventice 
des vaisseaux. En general on ne reconnait plus ni noyau ni enveloppe; cependant 
on peut les considerer comme provenant surtout de la nevroglie. 

b. Des corpuscules amyloides qui eux aussi ne se rencontrent que rarement 
en nombre considdrable, mais manquent tout aussi peu souvent. On en trouve 
aussi en dehors des plaques de selerose. 

c. De gros noyaus granuleu@, ovales ou ronds, qui correspondent aux noyaux 
de la növroglie, et qui se trouvent en nombre assez grand dans le tissu; ils sont 
rapproch6s les uns des autres; quelquefois par groupes de deux, trois et quatre, 
jamais davantage, et ne prösentent que tres rarement des traces de segmentation. 
On ne voit des amas et des productions de noyaux que dans la tunique adventice 
des gros vaisseaux : il n’en existe pas dans le tissu de la sclerose confirmee ; mais 
dans les endroitsoü le processus est en train d’&voluer, on apercoit des masses de 
noyaux arrondis, situes entre des ilots de fibres nerveuses. 

1. Des elements etoiles, de grosses cellules de Deiters en quantite tres consi- 
derable se reneontrent dans beaucoup de cas de selerose. Is forment dans tout 
tissu un röseau continu et on les apercoit meme sur les preparations fraiches. 1ls 
prösentent des contours nets, une coloration päle et un contenu assez homo- 
gene, vivement color& par le carmin; enfin ils renferment deux ou trois noyaux 
tr&s övidents. Les prolongements qui en partent sont souvent creux et remplis 
d’une masse que le carmin colore fortement. Dans beaucoup de cas les cellules 
ötoildes manquent totalement ou sont tres clair--sem6es. Il semble qu’elles appa- 
raissent particulierement nombreuses dans de petites plaques situdes au centre, 
ct nous sommes porte A eroire qu'elles se forment surtout lä ou le tissu atteint 
de sclörose ne peut pas se retracter en totalite, de telle sorte que dans son inte- 
rieur il persiste des espaces contenant beaucoup de suc et ces grosses cellules. 
Des 1863, elles ont 6t& decrites presqu’en meme temps par Rindfleisch et par nous 
(Deutsche Klinik, 1863). On les trouve tout aussi souvent dans le cerveau que 
dans la moelle, mais moins fröequemment dans un tissu dense et rötract@ que dans 
un tissu mou et raröfie. Enfin il faut signaler encore de petits kystes que nous 
avons decouverts dans plusieurs cas, et que nous ne serions pas loin de consi- 
derer comme des restes d’anciens ramollissements. 

Ein somme le tissu frapp& de sclörose prösente une induration, une sclerose de 
toutes ses parties constituantes, des fibres nerveuses encore preösentes, aussi bien 
que des cellules, des vaisseaux et du tissu conjonctif interstitiel ; en meme temps 
’elastieit& des fibres augmente et il en resulte parfois une disposition ondulee: 

A la selerose de la moelle se rattache, comme dans la myelite aigu6, une alte- 
pation des nerfs et des muscles. 

a). On a troune sur les troncs nerveux peripheriques des lesions tout & fait 
analogues ä celles de la moelle. Vulpian et Liouville y ont vu des parties grises 
transparentes dissemindes. Mais nous eroirions volontiers que la nevrite n'est 
dissöminde qu’en apparence, En effet, ä l’aide d’une investigation miceroscopique 
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suffisante, on trouve les nerfs atteints de l&sions diffuses mais dgalement repar- 
ties. Dgsections transversales des faisceaux nerveux permettent de constater 
leur atrophie qui n’est pas au m&me degr& dans tous les points et qui porte surtout 
sur les fibres motrices ; les vaisseaux arteriels sont hypertrophids et sceleroses. 
Nous n’ayons jamais vu de corpuscules amyloides dans les nerfs peripheriques. 

Une autre l&sion importante est la sclerose des nerfs optiques, qui n’est pas une 
complication rare de la sclörose en plaques, et s’accompagne d’une atrophie de la 
papille visible Al’ophtalmoscope; ce signe a une grande valeur pour le diagnos- 
tic. D’apres Chareot, cette atrophie n’est jamais assez intense pour occasionner 
une amaurose complete. 

b). Dans beaucoup de cas, les museles sont notablement diminues de volume ; 
leurs fibres atrophi6es d’une facon plus ou moins profonde sont s@pardes par du 
tissu graisseux. La production de graisse n’est d’ordinaire pas abondante, a cause 
du mauvais tat de la nutrition g&ndrale dans les cas intenses. L’ötude mieros- 
copique de cette atrophie musculaire laisse encore bien ä desirer; il reste entre 
autres a savoir si elle possede des partieularitds qui la distinguent histologique- 
ment d’autres varietes et notamment de l’atrophie museulaire progressive. Dans 
certains cas, nous avons rencontr& les muscles atrophi6s trös durs et atteints de 
my‚osite interstitielle, de sorte qu’on pouvait aussi les considerer comme seleroses. 

. Parmi les autres lesions que l’on peut trouver sur le cadavre d’individus 
morts de myelite chronique il n’en est pas, pour ainsi dire, qui puisse ötre regar- 
dee comme caracteristique. L’apparition de decubitus, de eystite et de ndphrite 
n'est pas aussi constante que dans les formes graves de la myclite aiguö, d’ailleurs 
ces complications, lorsqu’elles se prösentent, sont les mömes dans les deux cas. 
Parmi les autres troubles trophiques, il faut eiter les anomalies que presentent les 
os et la peau ; mais nous en reparlerons ä propos de la symptomatologie. Signa- 
lons aussi les affections pulmonaires qui causent souvent la mort et r&sultent 
parfois de l’extension de la maladie ä la moelle allongee. La fievre typhoide, la 


dysenterie, la tuberculose dont on trouve parfois les l&sions, sont des causes 
de mort purement accidentelles. 


Quelle est maintenant la nature du processus? On pourrait penser avec Rind- 
fleisch que l’alteration vasculaire est la premiere lösion, tandis que l’altöration 
du tissu n’est que secondaire. Mais l’extension du processus ne se fait pas 
suivant la distribution vasculaire et il est plus vraisemblable de penser que le 
processus debute dans la növroglie et que les dlöments nerveux ne sont aflectes 
que secondairement. De cette facon il ressemblerait aux alterations chroniques 
des autres organes et nous pourrions appeler la l&ösion une sclerose interstitielle 
chroniquwe aboutissant A l’atrophie etä laretraction. Nous ne retrouvons, pas ici, 
il est vrai, letype des inflammations interstitielles chroniques tel qu’il existe 
dans le foie et le rein, nous ne voyons en partieulier rien d’analogue aux abon- 
dantes proliferations de noyaux; cependant on en trouve le long des vaisseaux et 
ä la peripherie des plaques. L’atrophie du parenchyme, la rötraction, la sclerose, 
sont &videntes, et par suite l’analogie est suffisante pour que l’on compareles deux 
processus et qu’on puisse appeler la sclerose une myelite interstitielle chronique. 

Le processus est le plus souvent tres diffus, cependant il n'est presque jamais 
continu et habituellement il se r&vele par un certain nombre de foyers plus ou 
moins etendus. Dans les cas ol il acquiert son plus grand d&veloppementil ne se 
borne pas seulement ä la moelle, mais s’@tend encore au bulbe, ä l’isthme, au cer- 
velet et au cerveau ; les nerfs peripheriques eux-memes sont alors intöressös. 
Dans d’autres cas l’extension est moindre, rarement elle se borne au cerveau seul 
plus souvent a la moelle seule. P 
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D’apres ces donndes Uharcot distingue trois formes : a) cerebro-spinale ; 
b) cerebrale; e)spinale. Cette derniere est constitude par de nombreuseg@ffäques 
(dont la distribution n’a rien de regulier. Cependant les parties atteintes de pre- 
förence semblent ötre la moelle cervicale et la portion superieure du segment 
dorsal olı l’on trouve souvent des foyers d’une grande ötendue. Neanmoins on 
rencontre en m&me temps quelques plaques plus petites dans la partie inferieure 
de la rögion dorsale et dans la region lombaire ; leur absence est rare, et parfois 
on" voit se developper ä ce niveau de grandes plaques qui constituent les seules, 
ou tout au moins les prineipales lesions. La moelle allongee est presque toujours 
interessde dans la forme eörebro-spinale, mais elle est souvent saine dans la forme 
spinale. Le siege ordinaire des plaques dans le bulbe parait etre le plancher du 
quatriöme ventricule, la peripherie des corps restiformes et les pyramides; par- 
fois il existe dans l’@paisseur du bulbe de petites plaques qui n’arrivent pas jus- 
qu’ä la peripherie. Sur des sections de la moelle, l’&tendue de la lesion est tres 
variable, cependant celle-ei interesse rarement tout® l’epaisseur de l’organe, 
dont une portion notable reste toujours saine. Parfois cependant la degeneration 
est centrale, mais il n’est pas rare non plus que la l&sion soit unilaterale, et alors 
elle n’envahit pas seulement les cordons blances, mais aussi la substance grise. Du 
reste, l’ötendue du tissu altere varie avec chaque coupe: telle coupe est complete- 
ment saine, telle autre offre des alterations sur presque toute sa surface. 

A l’exemple de Charcot, nous distinguerons : 

1) La forme cerebro-spinale ; 

2) La forme spinale ; car la forme purement &örebrale ne rentre pas dans 
notre sujet; 

3) On a encore parl& d’une selerose peripherique (sclerose annulaire : Vul- 
pian) qui correspond a une meningo-myelite chronique et ne peut encore etre 
distingude comme forme clinique speciale ; 

4) Une sclerose centrale on pericentrale (sclerose periependymaire de Hal- 
lopeau), qui pr&sente un processus partieulier assez complique et doit etre separee 
des sclöroses proprement dites ; nous l’etudierons dans un chapitre special. 


Symptomatologie. — 1). Sclerose disseminee, sclerose en plaques dissemi- 
nees, forme cerebro-spinale (Charcot). — Nous commencons par cette forme 
parce qu’elle est la mieux connue et que les travaux de Charcot et de ses &leves 
en ont fait une forme clinique assez nettement definie. Elle est caracterisee par la 
presence de plaques de selerose dissemindes dans tout le systöme nerveux, dans le 
cerveau aussi bien que dans la moelle et meme parfois dans les troncs nerveux 
periphöriques. La grandeur des plaques est variable, mais d’habitude iln’y en a 
pas une dont l’&tendue soit telle quelle explique ä elle seule la totalite ou au 
moins la plus grande partie des manifestations morbides. Dans l’ence£phale, il ya 
des plaques, surtout dans le pedoncule cörebral, le corps calleux, le trigone, plus 
rarement dans le cervelet. On rencontre souvent plusieurs petites plaques dans 
la protubörance ; la moelle allongee est presque toujours intöressde et la moelle 
parsemde de plusieurs plaques d® difförentes grandeurs. mi 

1. Symptömes fournis par lappareil moteur.— a) Symptömes de paralysie. 
— Les troubles moteurs sont tres ötendus, ils interessentpresque tout le systeme 
musculaire, mais n’arrivent qu’exceptionnellement A laparalysie complete. Les 
extremites inferieures sont aflectdes aussi bien que les superieures, fröquemment 
möme, et on peut dire que telle est la regle, la tete, la langue et les yeux presen- 
tent des troubles de la motilite. Ceux qui affeetent les membres inferieurs sont les 
plus frequents et les plus marqu6s ; les mains sont moins malades. Dans beaucoup 
de cas mr” sont prödominants d’un cötd, sans que l’autre cötd soit comple- 
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tement sain. Parfois les muselesdu trone prennent part äla paralysie, de sorte que 
la staljgn et surtout la station assise devient penible et plus tard meme impos- 
sible. Ces troubles moteurs dtendus n’ont que rarement, et seulement dans les 
degre6s dlev6s, le caractere d’une veritable paralysie; ordinairement tous les mouve- 
ments spontands restent possibles, mais leur Energie et leur dur&e sont diminudes 
(faiblesse paralytique); il en r&sulte des interruptions du tremblement. Charecot a 
accord& une importance speciale ä cette particularite, qui avait autrefois fait con- 
fondre cette maladie avec la paralysie agitante dont il l’a nettement separee. Q’est 
preeisement la forme du tremblement qui differe manifestement dans les deux cas. 
Dans la sclerose en plaques il est caracterise par ce fait quwil ne se manifeste 
qwä l’occasion des mouvements intentionnels d’une certaine etendue; il cesse 
d’exister lorsque les muscles sont abandonnes ä un repos complet ®. Dans la 
paralysie agitante, au contraire, le tremblement existe aussi bien pendant le repos 
que pendant l’action volontaire des muscles. Charcot considere ce symptöme comme 
un des indices eliniques les plus importants de la scelerose eerebro -spinale en 
pfaques, sans cependant dire qu’il est tout & fait constant ou pathognomonique. 
Des qu'il apparait, il prösente les caracteres signal6s plus haut. Il se montre tout 
aussi bien dans les mouvements de la töte que dans ceux des membres superieurs 
et införieurs. Dans ces derniers, il est surtout manifeste quand le malade passe 
d’Ane position ä une autre, par exemple au debut de la marche, quand il se 
leve ou bien quand il s’assied ; par contre le tremblement s’arröte quand le ma- 
lade continue A marcher d’un pas egal ou qu'il reste tranquillement debout; mais 
il apparait plus facilement et est plus intense quand les muscles sont fatigues 
et enfin il est &voqu& par certaines excitations reflexes : dans ces cas il peut aller 
jusqu’ä une agitation vive et convulsive des membres inferieurs qui ressemble au 
phenomene designe par Brown-Sequard sous le nom d’epilepsie spinale. Dans les 
membres supörieurs la precision des mouvements est troublce par le tremble- 
ment, mais on peut remarquer que, contrairement ä ce qui a lieu dans la choree, 
la direction prineipale du mouvement persiste malgr& les secousses. Un autre 
phenomene eurieux est l’alteration de l’seriture, dont Charcot a rapporte plu- 
sieurs exemples : les traits de plume deviennent incertains, trembl£s. Enfin la tete 
prend aussi part autremblement qui est surtout marqu& quand le patient est assis 
ettient ses membres au repos complet : en eflet dans cette attitude les muscles du 
cou et de la tete sont en contraction permanente et offrent des lors le phenomene 
de tremblement, d’oseillation, propre ä la sclerose. 

En dernier lieu nous devons considerer comme l’analogue de ce tremblement le 
nystagmus qu’on a frequemment observed. Les troubles de la parole que nous 
allons deerire bientöt ont plutöt le caractere de mouvements saccades que de 


tremblements. 

b). Troubles de !appareil visuel. — Ils consistent en diplopie, amblyopie et 
nystagmus.La diplopie resulte le plus souvent, comme dans le tabes, d’une pa-- 
ralysie incomplete de l’un des muscles de l’@il; elle est rarement tr&ös marquee, 
ordinairement passagere et se montre fröquemment des le debut de la maladie. — 
L’amblyopie est un symptöme assez commun dad sclerose en plaques et resulte 
du developpement de plaques de selerose dans le nerf optique ; elle est commune- 
ment accompagnde d’une atrophie du nerf optique visible A 1®phtalmoscope (co- 
loration nacrde de la papille avec amincissement remarquable des vaisseaux, sur- 
tout des artöres) ; elle n’aboutit jamais, comme le fait remarquer ‚Chareot, ä la 
eseitd complete. Le nystagmus enfin s’observe dans la moitie environ des cas et 


acquiert ainsi une grande valeur diagnostique. Il tient ä la möme cause que le 
(4) Charcot, Legons, ete. 3° edition, 1877, p. 227. 
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trouble des mouvements en general. — Il peut exister seul ou s’accompagner de 
diplopie et d’amblyopie. Pe 

c). Un autre symptöme d’une grande valeur presque constant dans la sclerose 
cer&bro-spinale, est un trowble special de la parole. Celle-ci est lente, trainante, 
diffieilement compröhensible. Les paroles sont interrompues, saccadees et pro- 
noncöes avec des eflorts visibles. Entre chaque syllabe, il ya une pause et les 

' syllabes sont artieuldes lentement. La parole est hesitante, maisiln’y a pas de 
bögayement ä proprement parler. Gertaines consonnes, d, p, g, sont particu - 
lierement mal prononcedes. Malgre un desordre si grand dans la parole, les mou- 
vements de la langue ne pr&sentent souvent aucune alteration : ils sont peut- 
ötre un peu lourds et lents, mais il n’existe que rarement un tremblement mani- 
feste : la langue se laisse diriger librement dans tous les sens, elle n’est le siege ni 
de tremblements fibrillaires ni d’atrophie. La deglutition est presquetoujours nor- 
male. Il n’est pas ais& de preciser la l&sion anatomique älaquelle il faut rattacher 
le trouble de la parole. On est tent& de eroirequ’ellea son principe dans la moelle 
allongee, dont les alterations sont si constantes. Gependant il n’est pas insolite 
‚de reneontrer dans la forme spinale des plaques dans le bulbe, sans qu’il ait existe 
de troubles de la parole et les recherches faites par le professeur Jolly (de Stras- 
bourg), rendent tres problömatique l’interpretation que nous venons de donner. 
Jolly (loc. eit.) a observ& une fois des desordres psychiques concurremment av®e 
le trouble caracteristique de la parole : apres la mort ilne put trouver de plaques 
ni dans la protuberance ni dans le bulbe, mais dans le cerveau seul. Par conse- 
quent il devient plus logique d’admettre que la cause des troubles de la parole 
reside dans certaines plaques de l’enc&phale, et que ces troubles doivent ätre 
compar6s ä ceux de la paralysie generale progressive. 

Aux troubles du langage se joignent parfois des acces partieuliers, convulsifs 
de rire ou de larmes, ou bien des soupirs, quelquefois des bäillements, qui parfois 
se suceedent les uns aux autres sans motif appreciable. 

Iln’y a que rarement, et dans les periodes avanc&es de la maladie seulement, 
une paralysie veritable de la langue : alors surviennent des troubles de la döglu- 
tition et de la respiration, qui ont une signification des plus fächeuses et peuvent 

amener la mort d’une maniere tout & fait inattendue. 

d). Troubles de l’appareil locomoteur. — La marche est d’ordinaire incer- 
taine, embarrassde et pesante, le malade avance lentement, se fatigue vite; il 
traine les pieds par terre, flöchit peu le genou et l’ötend fortement quand il 
pose le pied. Il progresse avec de visibles eflorts, tient la tete dlevde et legere- 
ment inclinde en arriere. Dans les cas graves, la marche devient impossible, les 
malades sont condamnes au lit, car ils peuvent ä peine se tenir debout et faire 
quelques pas dans la salle en se cramponnant des deux mains aux meubles. En 
outre, ils &prouvent souvent des vives secousses convulsives quand ils se lövent 
ou s’asseyent ou quand ils sont fatigues. 

Parfois les mouvements des bras et surtout la marche prösentent une certaine 
ataxie, qui a de l’analogie avec l’ataxie locomotrice progressive, mais en dif- 
fere parce que les mouvement sont pas seulement mal regis, mais encore con- 
vulsifs et interrompus, Ordinairement, il existeen m&me temps une impossibilite 
de conserver l’equilibre sans s’appuyer. Ges malades se tiennent bien debout, 
quand ils ont un point d’appui et tombent des qu'ils l’abandonnent. Ces troubles 
moteurs sont les m&mes, que les yeux soient ouverts ou ferm6s. Cette varidte spe- 
ciale d’ataxie du mouvement, que nous avons d&jäa reneontree dans l’ataxie aigue, 
n’est pas rare. On peut en chercher la raison dans une lösion des centres coor- 
dinateurs, la protuberance et la moelle allongee (peut-etre aussi le cervelet); 
il est impossible de dire quelle part la moelle prend ä ce phenomene. 
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e). Etat des muscles.— Les atrophies musculaires sont en general rares dans 
la scl&rose en plaques, cependant on les rencontre ; c’est ainsi que Üharcot, par 
exemple, a observ& une atrophie de l’&minence thönar, et que nous-mäme avons vu 
une atrophie assez considerable des muscles d’un bras. Des degres faihles d’atro- 
phie s’observent assez fröquemment dans le bras et la jambe. Dans quelques-uns 
de ces cas, on a pu constater l’extension ä la substance grise d’une plaque de 
selerose, avec atrophie des cellules nerveuses en gendral. La contractilite dlectri-- 
que n’est pas visiblement alterde, elle n’est notablement diminude-que dans les cas 
d’atrophie musculaire considerable. 

Un symptöme digne d’attention est fourni par la raideur musculaire qui se 
montre aussi bien dansles membres superieurs que dans les inferieurs. Parfois elle 
est limitde a certains groupes museulaires aux flöchisseurs et par exemple aux 
adducteurs de la cuisse. Ces muscles opposent aux mouvements communiques 
une raideur qui n'est surmontde qu’avec une certaine force, et qui augmente par 
suite de mouvements reiter&s. La m&eme chose a lieu ä l’occasion des mouvements 

spontanes, de sorte qu’ä chaque pas la raideur s’accentue davantage et la mar- 
che devient de plus en plus trainante jusqu’ä ötre complötement impossible. Les 
muscles ainsi raidis, sont durs au toucher, meme ä l’&tat de repos ;ils ont par- 
fois legerement diminue de volume ou prösentent une augmentation de leur 
contractilite electrique. 

f). Des contractures apparaissent dans une p£riode avancee de la maladie et 
resultent souvent de cette raideur; au debut elles sont passageres pour devenir 
permanentes ensuite. L’apparition de ces contractures est frö&guemment preeedde 
d’acces spasmodiques, pendant lesquels les extr&mites inferieures sont amendes dans 
extension, pour y rester plusieurs heures, voire m&öme plusieurs jours. Au 
debut, il y a presque toujours contracture des extenseurs, puis plus tard des 
flechisseurs, au point que, finalement, les talons touchent presque les fesses. (es 
sortes de contractures se developpent le plus volontiers quand il existe des pla- 
ques considerables dans le segment dorsal de la moelle. Exceptionnellement les 
membres superieurs sont aussi contractures. En möäme temps la contractilite 
reflexe persiste et m&me elle estparfois plus accentude. Quand on pousse avce la 
main la pointe du pied vers la jambe, on voit aussitöt survenir dans tout le mem- 
bre un tremblement convulsif, qui peut s’etendre aux deux jambes, secouer tout 
le corps et meme le lit du malade. On fait cesser immediatement ce tremblement, 
comme l’a montr@ Brown- Söquard, en prenant le gros orteil du malade ä pleine 
main et en le flöchissant brusquement et avec force. (es acces de spasmes röflexes 
(Epilepsie spinale) surviennent aussi spontanöment, mais on les provoque surtout 
par des exeitations reilexes (pincement, @leetrieite, chatouillement de la plante 
des pieds, extension des muscles et des tendons, etc.). 

2. Symptömes fournis par la sensibilite. — Les symptömes sensitifs pas- 
sent nöcessairement au second plan, en presence des troubles importants et varids 
de l’appareil moteur. On peut habituellement constater des phenomenes sub- 
jeetifs, mais ils sont tres peu accuses. Parfois les malades se plaignent de four- 
millements, d’engourdissements dans les masses musculaires par6siees; quel- 
quefois m&me il survient des douleurs fulgurantes, irradides, analogues ä celles 
du tabes; les douleurs en ceinture sont rares. Rarement ces symptömes acquierent 
une grande intensite. Les troubles objectifs de la sensibilit& font totalement 
defaut dans la majoritö des cas. Quand ilen existe ils sont peu importants et une 
anesthösie intense d’un membre est chose exceptionnelle. On n’a jusqu’ä present ' 
interrog@ que rarement les divers modes de la sensibilite, et jamais avec le 
möme soin que dans le tabes, de sorte qu’on ne sait que peu de choses sur l’stat 
de la sensibilite a la pression et du sens musculaire. 
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On n’a encore jamais observ& de ralentissement dans la transmission des sen - 
sations, mais on a observ& un retard dans la transmission de l’impulsion mo- 
trice. Nous avons mentionnd les troubles de l’@quilibre. Enfin, il est frequent de 
rencontrer de l’'hyperesthösie des membres inferieurs. 

3. Les sphineters de la vessie et du rectum ne sont que rarement affectes d’une 
facon serieuse. L’aptitude sexuelle persiste le plus souvent sans alteration chez 
U’'homme et chez la femme.. 

4. Qutre l’atrophie musculaire, il faut encore citer parmi les manifestations 
trophigues : l’apparition d’exanthömes (herpes, lichen, pemphigus), le gonfle- 
ment des petites articulations (articulations phalangiennes); les ongles sont 
aussi parfois pigmentes, cassants et durs; dans certains cas il y a exubc- 
rance des poils, dans d’autres au contraire chute des cheveux. — Rarement 
il survient de l’oedeme; il est plus frequent d’observer une diminution de la 
temprature au membreinferieur d’un seul cöte, avec seeretion exagerce de sueur. 

5. Dans cette maladie comme dans le tabes, on observe quelquefois des erises 
gastrigues dont l'observation II,p. 648, nousoffre un exemple; peut- etre pour- 
rait-on aussi rapporter ä la sclerose des acce6s de palpitations et de dyspepsie. 

6. Les symptömes cerebraus qui accompagnent cette forme ‘de selerose sont 
assez varies. Parmi les premiers et les plus henins, il faut eiter la cephalalgie et 
les vertiges. La premiere est variable quant ä son siege et A sa violence; elle oc - 
cupe le sineiput, l’oceiput ou bien le front, elle peut Etre unilaterale, survenir 
par acces qui sont parfois tres violents et accompagner de vomissements bilieux 
(erises gastriques). Le vertige pour Charcot annonce le debut d’une affeetion 
cerebrale. En general, il s’agit de vertige giratoire: il semble au malade qu'il 
ex&cute lui-meme un mouvement circulaire, et il se cramponne ä& l’objet le plus 
voisin pour ne pas perdre l’öquilibre. Le vertige survient le plus souvent par ace&s 
et n’est que rarement continu. — Plustard apparaissent des froubles psychi- 
ques : fröguemment on observe une certaine obtusion de l'intelligence, de l’apathie 
ou des changementsnonmotivös de caractere. On voitlesmalades qui tout A l’heure 
etaient completement tranquilles, fondre brusquement en larmes sans raison, et 
bientöt apres rire d’une facon niaise et du rire spasmodique dont nous avons dejä 
parle. En outre, une perturbation mentale semblable ä celle de la paralysie gene- 
rale avec mölancolie ou delire des grandeurs, est une consequence fr&quente de la 
sclörose enc&phalique en plaques multiples; on en trouve de nombreux exem- 
ples dans la litt6rature medicale. Nous ne faisons queeiter la possibilite de l’exis- 
tence d’autres troubles psychiques tels que Iyp@manie avec hallueinations, ete. 

Charcot signale encore comme un symptöme particulier de cette maladie et im- 
portant pour son diagnostic, l’apparition d’attaques apoplectiformes. L’attaque 
est ordinairement inattendue, elle survient sans prodromes distinets, et s’aecom- 
pagne de perte ou du moins d’obtusion de l’intelligence, rarement d’un coma 
complet. A l’accös succede une hömiplögie plus ou moins marquee, avec mollesse 
ou rigidite des masses musculaires paralysdes. Ces symptömes peuvent s’amender 
en peu dejours, et il n’est pas rare de voir ’hemiplegie disparaitre plus ou moins 
töt sans laisser aucune trace. Dans quelques cas on observe, aussitöt apres l’at- 
taque, le döveloppement d’un decubitus etendu, et l’apparition d’un collapsus qui 
est mortel. De tels acees se sont repetes plusieurs fois dans certains cas de seld- 
rose en plaques : trois fois dans le cas de Vulpian et de Zenker, et jusqu’a sept 
fois dans celui de Leo. Chaque attaque &tait suivie d’une aggravation persistante 
de tous les symptömes. Comme les attaques de la paralysie generale progressive 
(Westphal), celles-ei sont accompagndes ou suivies d’une l@vation de tempera- 
ture (40° & 40°,3) et möme parfois 42°,5, immediatement avant la mort (Joffroy, 
Charecot). 
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Marche.— La maladie se döveloppe en göndral d’une facon insensible, rarement 
elle apparait d’embl&e avec des symptömes serieux. Tantöt les symptömes edr&- 
braux ouvrent la scöne (vertige, diplopie, trowbles de la parole, nystagmus, plus 
tard tremblement et paresie des muscles des membres) ; tantöt les symptömes spi- 
naux apparaissent d’abord, et consistent souvent, pendant des mois et des anndes, 
uniquement en une faiblesse des muscles des membres inferieurs (pardsie), qui a 
de la tendance ä s’etendre aux masses musculaires des membres superieurs; 
pendant ce temps iln’yanitroubles dela sensibilit& ni atrophie musculaire, et les 
sphineters sont intacts. — La marche ulterieure est chronique : elle est remar- 
quable en ce qu’elle est entrecoupde de r@missions et m&me d’intermittences aux- 
quelles suceedent, au baut d’un certain temps, des poussdes nouvelles et des re- 
chutes.—Chareot distingue Zrois stades dans la maladie : le premier va depuis 
l’apparition des symptömes initiaux jusqu’au moment oü la rigidit@ spasmodique 
des membres rend presque tout travailimpossible ; le second comprend tout l’es- 
pace de temps (de longues anndes) pendant lequel le malade, clou& au lit ou en- 
core capable de eirculer un peu dans son appartement, conserve l’integrite de ses 
fonetions organiques : tous les symptömes du premier stade sont augmentes, les 
muscles des membres sont contractures avec ou sans &pilepsie spinale, enfin ily 
a impossibilit& de marcher. Le plus souvent la contracture ne s’installe que deux, 
quatre, six ans apres l’apparition des premiers symptömes, Pendant le troisieme 
stade enfin apparaissent des troubles g@n@raux, qui compromettent la nutrition et 
et amönent l’issue fatale. D’ordinaire ce sont des troubles digestifs qui inaugurent 
ce stade : il survient de l’anorexie et des diarrhedes rebelles, qui amönent un 
amaigrissement gendral. En m&me temps tous les symptömes s’aggravent, il s’eta- 
blit des troubles de la parole et de l’intelligence, enfin de l’imbeeillite. Les sphinc- 
ters se paralysent,, la eystite et le d&ceubitus se d&veloppent,, et la mort arrive au 
milieu d’une fievre py&mique continue, ou par suite d’une affeetion intercurrente 
(pneumonie, tuberculose, dysenterie, ete.); ou bien encore on voit apparaitre des 
symptömes de paralysie bulbaire (paralysies des muscles de la deglutition et de 
la respiration) qui hätent le moment fatal ®. 

La duree de la maladie est de six ä dix ans; la forme spinale dure bien plus 
longtemps : onze, vingt-un et vingt-huit ans. 


Etiologie.— 1) Sexe : Les femmes paraissent &tre plus sujettes ä cette selerose 
que les hommes. Sur trente-quatre cas (Charecot), il n’y eut que neuf hommes et 
vingt-eing femmes. —2) Age :La jeunesse et Ja premiöre moitie de l’äge adulte y 
sont pr&disposdes ; elle d&bute le plus souvent entre vingt et vingt-eing ans; elle 
est rare aprös trente ans et semble ne survenir jamais apres quarante. On la au 
contraire observ&e chez des sujets de quatorze, quinze et dix-septans.—3) Here- 
dite » il en existe un exemple dü ä Duchenne. — 4) Le froid humide, peut-etre 
aussi les fatigues corporelles peuvent l’engendrer.—5) Affeetions psychiques : 
les chagrins persistants, un effroi soudain l’ont produite. — 6) Elle a suceede ä 
des maladies aigues anterieures. 

Le pronostie est jusqu’ä prösent fatal (Charcot). Cependant il y a des restrie- 
tions A faire,car dans plusieurs cas on a obtenu des am&liorations, et l’on peut voir 
surtout les symptömes amends par des poussdes aiguös, s’amender en partie ou 
möme disparaitre cömpletement. 


OBSERVATION I. Scelerose en plaques multiples avec atawie. Debut progressif ü la suite 
de refroidissements et d'efforts. Amelioration. Aggravation sous forme de poussces. 


„ (4) Dans deux cas semblables l’autopsie fit decouvrir une plaque de scl&rose sur le plancher du 4° ventri- 
cule, pres des racines de la plupart des nerfs bulbaires, Voyez Cbarcot, Zecons, etc., 3° edit., 1877, p. 263 
et suiv. 
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Douleurs mediocrement vives dans la tete, les bras et les jambes. Mouvements saccades, 
convulsifs, un peu desordonnes surtout dans le bras geuche. Faiblesse des jambes, qui 
ala fin rend la marche et la station impossibles ; defaut d’equilibre. Sensibilite intacte 
en apparence. Excitabilite reflexe et musculaire vives. Ineontinence d’urine. Amblyopie. 
Nystagmus. Parole intacte. Marche progressive. — Marie L., journaliere, ägee de 25 ans, 
entree a U’höpital de Strasbourg le 3 avril 1874. 

Antecedents. — Dans sa famille, iln’y a jamais eu ni paralysies ni autres affections ner- 
veuses, Elle-möme a toujours joui d’une bonne sante,a &te reglee ä 15 ans pour la premiere fois; 
depuis, ses &poques ont toujours &t& regulieres. Elle s'acquittait facilement des travaux de la cam- 
pagme. Dans sa vingtieme annee elle devint anemique, eut des palpitations de caur et de la fai- 
hlesse, les r&gles diminuerent en quantite; parfois elle ressentait des fourmillements A la plante 
des pieds. — Elle date sa maladie actuelle de l’annee 1872. En mars 1872 elle s’etait exposee au 
froid aprös avoir danse, puis avait fait quatre lieues en voiture pour rentrer et s’etait immedia- 
tement mise au travail. A la suite de cela elle se sentit faible durant plusieurs jours, mais n'y 
prit pas garde. Elle put encore se livrer aux travaux des champs pendant l’ete; cependant le 
travail lui paraissait plus penible. Vers la fin de l’et& elle s’apercut qu’apres une longue mar- 
che elle avait de la raideur et de la fatigue dans les genoux, ainsi que des tiraillements dans 
le dos et les reins et parfois des fourmillements le long des jambes. A cette epoque elle fut deux 
fois par jour soumise au traitement par le courant induit, qui lui occasionnait des douleurs vives 
dans les « nerfs » et des secousses dans les muscles. Apres dix-neuf jours de ce traitement son 
&tat s’etait assez ameliore pour lui permettre de se tenir debout, de marcher et de se livrer ä 
quelques travaux interieurs. Sa mere &tant tombee malade, elle se fatigua beaucoup ä la soigner 
et la maladie prit un nouvel essor; elle &tait rapidement lasse en marchant, eprouvait des 
sensations penihles (fourmillements), mais n’eut jamais de douleurs vives. A ce moment elle 
gardait bien son urine et pouvait encore se livrer ä des ouvrages manuels delicats tels que la 
couture et le tricot. La maladie continua de la sorte pendant l’annee 1873. La malade se soumit 
encore au traitement par l’electricite, mais cette fois sans succes. Durant l’'hiver 1873-74 sa ma- 
ladie augmenta et cela, suivant elle, parce qu’elle couchait dans une chambre froide et &tait souvent 
obligee de s’exposer au froid. L’aggravation survint en octobre 1873 et fut assez rapide en peu de 
semaines, pour que des le commencement de novembre la malade ne püt plus marcher sans 
soutien. En m&me temps elle ressentait des points douloureux dans les reins et avait la sensation 
d’une ligature posee autour des flancs et des dernieres cötes. Les douleurs &taient sourdes et 
survenaient par acces. Elle eprouvait aussi parfois des douleurs dans les genoux. Elle avait dans 
les deux jambes des convulsions tellement fortes que quelquefois, quand elle &tait tranquille- 
ment assise, ses cuisses etaient violemment ramenees sur le ventre. Elle gardait difficilement 
ses urines et etait forcde de satisfaire rapidement ses besoins d’uriner : il n’y avait rien d’ana- 
logue du cöte du rectum. Environ vers la m&me &poque, se montra une certaine faiblesse dans 
le bras gauche, qui lui rendit presque tout travail impossihle et s'accompagna bientöt de spasmes 
violents. Depuis novembre il n’y a plus eu d’amelioration; depuis cette Epoque il a et€ impos- 
sible A Marie de marcher seule, et en s’appuyant sur une personne ou sur des objets, elle ne 
parvint plus qu’ä se trainer peniblement ä une petite distance, ce qui d’ailleurs lui causait 
rapidement un sentiment de fatigue immense. Le tremblement et les convulsions devinrent telle- 
ment vifs dans le hras gauche qwelle ne put plus s’en servir pour aucun ouvrage; le bras droit 
restait au contraire libre. De temps ä autre elle eprouvait des douleurs dans les jambes, et vers 
Noöl elle eut une sensation de constrietion äutour du tronc. Depuis quelque temps elle a des 
eblouissements devant les yeux quand elle lit et les lettres s’embrouillent. 

Elle vint ä l’höpital en mars 1874; elle s’etait refroidie en chemin et par suite elle ne put pas 
marcher A son arrivee et les douleurs augmenterent. Elle dut garder le lit pendant dix jours, 
puis put de nouveau circuler dans la salle;; les douleurs cesserent et les spasmes dans les bras 
et les jambes devinrent plus rares, 

Etat actuel.— 3 avril 1874. La malade est de stature moyenne, assez forte, son teint est päle. 
Physionomie calme, regard et intelligence nets. Son humenur est gaie, mais facilement irritable. 
Sa peau est päle; äla paupiere gauche existe une vieille cicatrice froneee; ä la jambe droite une 
cicatrice, suite d'une ancienne blessure. Les plaintes de la malade portent sur la faiblesse dans 
les jambes, qui lui rend la marche et la station impossibles, sur la faiblesse et les spasmes dans 
le bras gauche, sur des douleurs passageres dans le dos, douleurs qui s’accentuent surtout ä 
l’epoque des regles. Elle se plaint aussi de ce que son urine s’ecoule goutte ä goutte et de ce 
qu’elle ne peut pas assez bien retenir ses selles; entin ses yeux, dit-elle, sont incapables de fixer 
des objets delies. Ses jambes sont etendues, leur aspect n’a rien que de normal, leur nutrition est 
bonne, la peau qui les recouvre est saine, la musculature bien developpee. Quand la malade est 
couchee, il n’yani tremblement ni spasmes. Dans cette position elle souleve ses jJambes et les 
porte librement dans toutes les directions, seulement elles sont agitees de secousses convulsives 
et la malade accuse rapidement une grande fatigue. Quand elle a les yeux fermes, les mouve- 
ments sont visiblement incertains. La force des mouvements est peu considerable et on les arrete 
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par une r6sistance moderee. La malade ne peut se tenir seule debout; quand elle essaye de le 
faire, ses Jambes tremblent immediatement, son corps vacille sans cesse, et elle est evidemment 
incapable de conserver l’&quilibre. Soutenue par des personnes ou par un objet quelconque, elle 
se maintient debout et m&me fait quelques pas : alors les jambes sont animees de mouvements 
desordonnes et les pieds s'embarrassent; d’ailleurs tous ces essais pour marcher sont tres peni- 
hles et fatigants pour la malade. 

Ses bras aussi presentent un aspect normal; mais des qu’elle el&ve le bras gauche, celui-ci ex&- 
cute des mouvements saccades et convulsifs; ces secousses sont particulierement fortes quand 
elle veut saisir quelque objet. On n’observe qu’un tremblement leger dans le bras droit. dont les 
mouvements sont, & part cela, libres et normaux. La sensibilite parait intacte aux bras et aux 
jambes, du moins les piqüres d’epingle sont distinetlement percues et le lieu d’application en est 
indique avec precision. De möme la perception des mouvements communiques et de la position 
des membres parait normale. 

L’exeitabilite electrique est bien conservee aux jambes; elle parait m&me augmentee, en ce 
sens que les contractions provoquees par le renversement du courant determinent d’ordinaire 
dans des muscles eloignes des mouvements associes involontaires. Quant aux membres supe- 
rieurs, le gauche presente une reaction plus considerable encore; des qu’on renverse le courant, 
il s’y produit non seulement des contractions partielles, mais tout le membre est agite aussität par 
des convulsions et du tremblement. Ges mämes phenomenes musculaires surviennent quand on 
a provoque des sensations douloureuses, avec une pigüre d’epingle par exemple. 

Pas de deviation ä la face; la parole et la deglutition sont normales, les mouvements de la 
langue sont intacts. Pas de strabisme, mais constamment un leger nystagmus. Les pupilles sont 
egales et se contractent bien. Rien d’anormal A l’examen ophtalmoscopique. L’urine s’&coule 
continuellement goutte ä goutte, de sorte que la malade exhale une odeur urineuse. L’urine est 
alcaline. Les feces sont conservees difficilement. Rien d’anormal au cour ni dans les poumons. 

Letraitement institue consiste dans l’usage des ferrugineux et des bains. Pendant «uelque temps 
on emploie la liqueur arsenicale de Fowler et le courant continu, mais on les abauduune bientöt 
car ils ne produisent aucun effet. L’etat de la malade s’aggrave petit ä petit, et le 30 decembre 
1874 il est le suivant:: 

La malade, dans ces derniers temps, s’est plainte de douleurs passageres dans les genoux; elle 
ressent de temps A autre des douleurs gravatives dans le dos, surtout au moment des regles : ces 
douleurs s’irradient dans les fancs et jusqu’au creux epigastrique et donnent Ala malade la sen- 
sation « d’un cerele enserrant sa taille ». Par-ci par-lä elle &prouve aussi des tiraillements doulou- 
reux,tantöt dans l’un tantöt dans l’autre bras; par contre, les fourmillements ont disparu. Acces 
de c£phalalgie. 

L’appetit est meilleur et la face est plus colorde. La malade passe tous les jours quelques 
heures hors de son lit, assise sur une chaise; elle n’essaye plus de marcher, car dit-elle, les 
jambes deviennent de jour enjour plus faibles, la gauche surtout. Il survient aussi par instants des 
secousses convulsives dans les deux jambes. La vue n’a pas continue A baisser, et la malade peut 
encore avec un certain effort lire les gros caracteres, quoique cependant les lettres semblent se 
balancer. Les pupilles sont egales, legerement retrecies, elles reagissent bien. Nystagmus mani- 
feste; pas de deviation de la face; les mouvements de la langue sont libres, la parole intacte. Les 
mouvements de la tete sont reguliers, la colonne vertebrale ne pr&sente ni deformation ni rai- 
deur, ni sensibilit anormale. Au repos, le cöte gauche n’offre ni tiraillement ni contractions 
fibrillaires. Au contraire, dös que la malade le souleve, il est agite de convulsions violentes et 
saccaddes; les mouvements intentionnels sont mal ex&cutes, incomplets et necessitent un grand 
effort. Ces spasmes se limitent presque exclusivement aux muscles de l'avant-bras et de lamain; 
l’spaule peut ätre &levee et portee librement en tous sens. On reussit aussi ä porter le bras 
dans toutes les direetions. La force du bras gauche parait assez bien conservee, lorsqu’on dit 
äla malade de serrer la main ou de resister aux mouvements communiques; cependant elle 
est inferieure A celle du bras droit. Celui-ci est plus fort et plus libre, et ne presente pendant 
les mouvements qu’'un tremblement leger qui parait un peu plus accentue qu'autrefois. La 
sensibilit6 est normale aux deux bras; des pigqüres d’epingles m&me legeres sont facilement 
pergues et la malade indique avec preeision leur nombre et le lieu de leur application. 
Des pigtres un peu fortes amenent des impressions douloureuses, comme chez une personne 
saine; mais pour peu qu'elles soient intenses, elles eveillent instantanement des contractions 
spasmodiques. La motilite des jambes a notablement diminue ; la malade peut ä peine soulever 
et presque pas flechir la jambe gauche et quelque energie quelle y mette, elle ne parvient ä lui 
imprimer que des mouvements faibles; une pression presque insignifiante sur le genou suffit 
pour emp@cher completement tout mouvementb spontane. Les mouvements ne se [ont pas pose- 
ment: ils sont saccades, desordonnes et le deviennent encore davantage quand la malade ferme 
les yeux. Les mouvements compliques sont tres difficiles, ce n'est, par exemple, qu’avec beau- 
coup de peine que la malade parvient A poser une Jambe par dessus l'autre, et ellen'y arrive 
möme pas quand elle a les yeux fermes. I.es mouvements des orteils sont egalement penibles 
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et bornes. La jambe droite se meut un peu mieux que la gauche; les mouvements y sont plus 
etendus et plus dnergiques ; la malade peut avec un certain eflort amener le talon droit jus- 
qu’ä la tuberosite de l'ischion. L’exeitabilite reflexe est tres vive aux deux jambes: des pincements 
et des piqüres amenent de fortes secousses, et les jambes que la malade peut & peine soulever 
volontairement, sont vivement projetees en l’air. Parfois aussi on y observe des contractions 
eloniques spontandes. On peut communiquer librement des mouvements aux jambes, cependant 
on eprouve d’abord une legere resistance musculaire qui est rapidement surmontee. Il n’existe 
pas de contracture, ni d’atrophie notable. Les jambes ne presentent aucun trouble subjectif 
ni objectif de la sensibilite. La marche et la station sont completement impossibles. Il ya in- 
continence d’urine 

OBSERVATION II. — A la suite de fatigues considerables physiques et morales, apparais- 
sent au milieu de symptömes delassitude generale et d’anorewie avec hematemese, des acces 
de vertige avec vomissements, acces qui sonl suivis apres quelques semaines de faiblesse 
des mains d’abord, puis des jambes (marche penible et chancelante). Acuite visuelle de 
Voeil gauche diminude. La maladie progresse rapidement au point que la marche de- 
vient impossible. Puis amelioration progressive. Apres cing mcis la malade essaye de 
prendre de nouveau du service, mais aussitöt reparaissent des vertiges, des vomisse- 
ments et des douleurs de tete, en möme temps que dela faiblesse musculaire, de sorte 
qu'au bout de quinze jours elle est obligee de rentrer a Uhöpital. Cephalalgie vive, 
nedvralgie dentaire, douleurs en ceinture. Tiraillements douloureux dans les membres 
inferieurs, faiblesse dans les mouvements, tremblement, aggravation subite dans les- 
pace d’une nuit, au point de vendre la marche completement impossible. Tremblement 
intense des membres et de la tete. Parole ralentie (scandee). Exophtamie, amblyopie, 
pa’pitations du c@ur. Les sphincters sont legerement interesses. Cet etat reste station- 
naire pendant un an,etl’on peut a peine constater une legere rdmission des symptömes. 

Jeanne L., domestique, ägee de 25 ans, entree ä la clinique de Strasbourg le 11 mai 1874. 

Anteeddents. — La malade est la plus jeune de cing freres et seurs et appartient ä une fa- 
mille tres saine ; elle a joui d’une bonne sante jusqu’en 1872. A l’äge de 15 ans ellese placa 
comme domestique et resta dans la m&me maison jusqu’au debut de sa maladie. Pendant 
ce temps elle n’a eu & faire aucun travail trop penible et n’a pas &te obligee de s’exposer ä des 
influences nuisibles. Vers la fin de 1872, alors qu’elle &tait ä Sarreguemines, sa maitresse ä la- 
quelle elle etait tres attachee, tomba gravement malade. La servante dut alors, tout en soignant 
la malade, s’occuper de l’auberge, de sorte qu’elle supporta pendant longtemps de grandes 
fatigues physiques et morales. Ainsi elle veilla 14 nuits consecutives et fut obligee souvent de 
sorlir de l’appartement chaud dans une saison froide et pluvieuse. O’est ä cette epoque qu'elle 
fait remonter le debut de sa maladie (janvier 1873). Elle se sentit d’abord lasse et &puisee 
pendant quelques jours, puis perd!t completement l’appetit et vomit plusieurs fois du sang qui 
au dire du medecin, provenait de l’estomac. En m&me temps elle avait des acces de vertige, 
surtout quand elle marchait sur la route. Bientöt il survint en outre des vomissements de ma- 
tieres ameres et verdätres,qui se montraient surtout la nuit, sans ötre en rapport avec les repas. 
Cet &tat resta A peu pres le möme pendant plusieurs semaines. Alors apparurent des troubles 
de la motilite. D’abord le medius de la main droite puis les autres doigts de la m&me main 
et de la main gauche devinrent faibles. La malade] se rappelle qu'elle avait de la peine ä 
saisir les objets et qu’elle laissait presque toujours tomber ce qu'elle voulait tenir. En meme 
temps apparurent des troubles dans la locomotion. Sa marche devint incertaine, chance- 
lante, semblable ä celle d'un homme ivre. La malade entra dans cet etatä l’höpital de Sarre- 
guemines, mais la situation saggrava et au bout de huit jours elle ne put plus marcher du 
tout. A cette &poque elle s’apercut d’une diminution de l’acuite visuelle de T’'oeil gauche. Du 
cöte de la sensibilite il n’y avait aucun symptöme : pas de douleur ni dans les membres ni 
dans la töte, ni le long de la colonne vertebrale. Apres avoir &t& traitee sans succees A l’höpital 
de Sarreguemines, & l’aide de draps mouilles et de frietions stimulantes, elle se fit conduire 
dans son pays (Bayreuth en Baviere) oü elle commenca ä s’ameliorer. Au commencement de 
mars 1373, elle put se lever et vers la Pentecöte elle essaya de marcher toute seule. Son etat 
etait tellement satisfaisant en octobre qu’elle put de nouveau se placer. Mais, quoique son ser- 
vice fut facile, elle ne put pas le continuer. Bientöt les anciens symptömes reparurent : ano- 
rexie, vomissements, vertiges et la malade se vit obligee, au bout de 15 jours, d’entrer dans 
l’'hospice des dames diaconesses, le 6 janvier 1874. Elle parait avoir presente vers cette epoque 
des symptömes febriles, car on lui donna de la quinine. A ce moment apparurent des cephalalgies 
tres intenses ayant un caractere nevralgique et lancinant et s’irradiant depuis l’occiput jus- 
qu’aux tempes et dans les mächoires. L’extraction de plusieurs dents n’amena aucun soulage- 
mant. De plus elle fut prise d’une violente douleur en ceinture qui occupait le thorax au niveau 
des dernieres fausses cötes mais ne s’etendait pas jusqu’au rachis et avait son maximum ä 
l’epigastre : cette douleur survenait par acces et etait particulierement vive apres les vomisse- 
ments. Bientöt survint aussi de la diplopie (troubles de l’oeil gauche), la seconde image lui 
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parais:a't toujours un peu plus elev6e que la premiere, et cependant il n'y avait pas de stra- 
bisme apparent. Pendant ce temps les symptömes de la sphere motrice persistaient, il y avait 
de la faiblesse dans les jambes et des tremblements dans les bras. Dans les jambes, la malade 
vessentait fröquemment une douleur lancinante tellement vive qu'il lui semblait que ses genoux 
allaient se briser; cette sensation s’est repetee depuis eb dure encore aujourd’hui. Apres 
quelques jours de presence ä l’&tablissement des diaconesses, la maladie s'aggrava brusquement 
dans l’espace d’une seule nwit. Etant couchee tranquillement elle se sentit tout d'un coup en- 
vahie par une douleur intense et lancinante, qui occupait tout le cöte gauche du corps depuis 
la töte jusqu’aux pieds; de plus elle &prouvait un sentiment d’aneantissement tel qu’elle ne 
pouyait ni se mouvoir ni se soulever. Mais il n’y avait ni contractures ni convulsions. Les dou- 
leurs disparurent bientöt completement; elles n’avaient dur& qu'une nuit. Mais l’aggravation 
des symptömes obligea la malade ä garder le lit et elle se trouva pendant huit semaines dans la 
situation laplus miserable. Les muscles &taient faibles, au point qu’elle pouvait ä peine s’en servir 
et que chaque tentative de mouvement provoquait un tremblement violent. La tete aussi etait 
animee de fortes oseillations surtout accentuses quand la malade se tenait tranquille Bientöt 
jl lui fut impossible de manger seule ou de s’asseoir dans son lit. 

Vers cette &poque apparut une exophtalmie de l’eil gauche tellement prononcde que celui-ci 
ne pouvait plus &tre recouvert par la paupiere. La diplopie avait disparu, mais l’amblyopie 
augmenta considerablement dans les deux yeux et saccompagna de photophobie, Cette exoph- 
talmie dura 3ä 4 semaines. La parole aussi devint alors penible, lente: la malade s'arretait 
ä chaque mot et scandait sa phrase au point d’etre ä peine intelligible. Cependant la langue ne 
paraissait alterde ni dans sa sensibilit@ ni dans sa motilite. En m&me temps se manifesterent du 
cöte du caur, des palpitations violentes et souvent repetees : la malade n’a observ& aucune 
relation entre ce symptöme et l’exophtalmie ou d’autres phenomenes vaso-moteurs. 

A ce moment aussi les sphincters furent pris; les envies d’uriner etaient frequentes et pres- 
santes, et souvent la malade urinait dans son lit. Il en resulta un commencement de decubitus 
au sacrum, mais il guerit promptement. L’urine resta claire, Les selles &taient rares. Les 
choses en resterent lä pendant toute la durde du sejour de la malade dans la maison des 
diaconess°s, c’est-A-dire pendant huit semaines. Il y eut peut-ötre un leger mieux dü ä la 
strychnine et les acces de vomissements «diminuerent petit & petit, mais la faiblesse et le trem- 
blement de la töte et des bras persisterent : la marche 6tait tout ä fait impossible et la malade 
pouvait ä peine manger seule. — La menstruation, qui avait toujours &t& röguliere depuis läge 
de 15 ans, avait cesse au debut de la maladie en 4873 pendant trois mois, puis elle etait rede- 
venue reguliere et s’etait de nouveau suspendue durant deux mois, au moment des attaques 
apoplectiformes en 1874. Ulterieurement les regles devinrent plus abondantes et plus frequentes 
(presque toutes les 3 semaines ). 

La malade entra ä l’höpital eivil de Strasbourg et y resta jusqu’au 1° mars 1875 ; dans cette 
periode il s’est produit une amelioration lente et legere, mais cependant notable. Les vomisse- 
ments ont bientöt cesse completement, le tremblement a diminue, la marche semble meilleure, 
les douleurs de tete ne se montrent plus que tres rarement et sont facilement &cartees par l’ap- 
plication de une ou deux sangsues derriere les oreilles ou ä la nuque. En somme, l’etat est 
devenu plus supportable. 

Etat actuel. — La malade a 26 ans, elle est de forte constitution, bien nourrie, ses Joues et 
ses levres sont vivement colorees. L'expression du visage est calhe, presque apathique, le re- 
gard est libre. Elle passe une partie de la journee hors du lit, et quand elle est au lit elle se 
tient assise, la t&te legerement penchee en avant. Ses plaintes portent sur la paralysie des 
membres inferieurs, sur Ja diminution de la force de ses bras et sur la difficulte qu’elle eprouve 
ä parler. 

Les membres inferieurs sont &tendus, la pointe des pieds abaissee par le poids des couver- 
tures. Les muscles de la cuisse et de la jambe sont bien nourris, et la force qu'ils developpent 
dans leurs contractions est encore considerable, ainsi il faut, par exemple, un effort assez grand 
pour vaincre la resistance opposee par la jambe flechie. Les mouvements spontanes sont possibles, 
la malade souleve ses jambes, la gauche plus facilement que la droite, mais ces mouvements 
sont penibles, lents, et bientöt apparait un tremblement leger d’abord qui devient de plus en plus 
fort. Cependant la malade peut executer de mouvements m&me compliques sans quil y ait 
d’ataxie appreciable. La notion de la position des membres et la perception des mouvements com- 
muniques sont netles. 

Les jambes paraissent trop faibles pour supporter le corps, et la malade ne fait quelques 
pas que lorsqu’elle est soutenue sous les deux bras, ou quelle se tient ä son lit ou ä une 
chaise. Alors la marche est incertaine, chancelante, les pieds trainent & terre et presque aussi- 
töt apparait un tremblement qui empeche les tentatives ulterieures de marche.— La malade dit que 
si elle ne peut marcher c’est par manque de force; de fait, sa demarche n’arien d’ataxique et l’oc- 
clusion des yeux n’a aucune influence sur elle ni sur les autres mouvements volontaires. — L’etat 
des bras est analogue : leur force est assez grande, mais l’accomplissement des mouvements 
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intentionnels est troubl&. Quand la malade veut, par exemple, porter un verre a sa bouche, 
elle saisıb cet objet directement et avec assurance, mais pendant qu’elle l’eleve vers sa bou- 
che il survient une agitation de la main et de l’avant-bras qui augmente de plus en plus. 
Quand elle mange, on la voit saisir fortement la cuiller entre ses doigts et approcher autant 
que possible son assiette de la bouche. De m&me, quand elle essaye de faire de petits travaux 
manuels, ilsurvient un tremblement violent. Ici encore l’occlusion des yeux ne change rien ä la 
forme du mouvement. 

Les mouvements du cou et de la t&te sont libres, le tremblement qui y a existe autrefois 
semble avoir diminue. La malade peut rester assise un certain temps sans soutien; mais bien- 
töt elle retombe contre le dossier de sa chaise. 

En ce qui concerne la nutrition des muscles, on ne trouve nulle part d’atrophie manifeste, 
ni d’hypertrophie. La contractilite electrique parart normale, l’exeitabilite reflexe est conservee, 
peut-etre möme augmentee. De legeres piqüres d’epingles suffisent pour amener des secousses 
cloniques dans les jambes (d’abord dans la jambe piquee, pwis dans celle de l'autre cöte). On 
n’observe ni convulsions toniques, ni contractures, ni raideur musculaire, ni tremblements 
flbrillaires. 

Du cöte de la sensibilit€ nous avons A enregistrer des douleurs lögeres; il n’y a plus que 
quelques douleurs nevralgiques dans l'oceiput et les tempes; elles sont plus vives ä gauche 
et au lieu d’&tre continues, elles surviennent par paroxysmes qui deviennent de plus en 
plus rares. En outre, il existe une sensation incommode dans la jambe droite, notamment 
apres des efforts musculaires; enfin il se produit une sensation indefinie, une espece de dechi- 
rement avec obscureissement de la vue, quand on &tend fortement la t&te sur la colonne ver- 
tebrale. L’examen objectif de la sensibilite ne revele aucune anomalie. La colonne vertebrale 
n'est douloureuse ni ä la percussion, ni ä la pression, ni pendant les mouvements. La peau du 
dos possede sa sensibilite normale. De meme aux jambes toute pigqüre d’epingle est percue 
vivement, plus vivement peut-&tre qu’ä l’etat normal. La malade a tres bien la conscience du 
sol sur lequel reposent ses pieds. Les membres superieurs n’offrent &egalement aucune anomalie 
dans Ja sensibilite, ä la chäleur ou au toucher. Parfois la malade eprouve une legere anes- 
thesie dans les doigts. La sensibilite de la peau, de la face, de la langue et de la conjonctive 
est conservee. 

Les sphincters sont legerement interesses, celui de la vessie est particulierement faible; 
l’urine est un peu trouble, faiblement alcaline, sans albumine. — Le sphincter anal est intact. 

Phenomenes trophiques. — La peau de l’abdomen est fortement pigmentee et presente de 
nombreuses taches dites hepatiques. Aux jambes, surtout ä la droite, existe une äruption de 
petites vesicules (eczema erythemateux); des eruptions analogues, mais moins prononcdes, se 
voient aux bras et aux mains. Les doigts presentent, en outre, un lö&ger gonflement articulaire.— 
Il faut compter au nombre des troubles vaso-moteurs des boufiees de chaleurs suivies de sueurs 
profuses que la malade Eprouve souvent la nuit. Elle a toujours ses palpitations de coeur. 

L’esprit de la malade est completement libre. L’expression du visage est calme, presque apathi- 
que. Les yeux sont grands et saillants, les pupilles sont egales, il n’y a ni strabisme ni nysta- 
gmus. — Pas de convulsions dans les muscles de la face. — La parole est embarrassee, lente, 
scandee (la malade pretend qu’elle est plus libre qu’autreiois); la langue a conserve tous ses 
mouvements, ne tremble pas, n’est pas atrophiee, 

Appareil digestif. — La langue est blanche, l’appetit mediocre; plus de vomissements; le 
voile du palais fonctionne bien et n’est pas devie. L’abdomen n’est pas ballonne, il est souple; il 
y atendanceä la constipation, qui alterne de temps en temps avec de la diarrhee. — Les organes 
respiratoires et le caur fonctionnent normalement,. La menstruation est reguliere. 

OBSERVATION Ill. — Execitations psychiques. Refroidissements. Suppression de la trans- 
piration des pieds. Le premier symptöme de la maladie parait avoir consiste en secousses 
convulsives pendant le sommeil. Puis faiblesse en marchant. La maladie se developpe 
en plusieurs poussces; ala fin survient une attaque apoplectiforme. Il ya de la faiblesse 
des jambes et des bras, avec un tremblement manifeste. Tremblement leger de la tete. 
Troubles de la parole. Amblyopie avec sclerose du nerf optique. Faiblesse notable de la 
memoire. Douleurs, pas de troubles sensitifs appreciables. Amelioration passagere 
par l'dlectricitd et les bains. — Alphonse Th..., boulanger, äge de 31 ans, entre a l’höpital 
de Strasbourg le 18 aotıt 1874, sorti ameliore le 4° mars 1875. 

Anteceedents. — Le malade se dit issu d’une famille saine et avoir toujours &te fort et bien 
portant. Il a &te soldat pendant ceing ans, et pendanbce temps il a eu une maladie (probablement 
une pneumonie) qui a dure quatre semaines. I] est marie depuis cing ans et pere dun enfant bien 
portant. Il fait remonter le debut desa maladie actuelle ä quatre ans. Du temps du bombar- 
dement de Marsal, sa femme croit avoir remarque qu'il avait souvent des secousses convul- 
sives dans les bras et les jambes; ces convulsions etaient parfois si violentes qu’elle etait obli- 
gce de le reveiller. Le malade met ces phenomenes sur le compte de la peur qu'il a &prouvee 
pendant le bombardement. Quelques mois plus tard, en enfournant son pain, il laissa tomber la 


spXc. | ; SCLERO:E DIFFUSE 651 


pelle de ses mains el il en fut si effraye quil se nib ä trembler de tous ses membres. A part 
cela, le tremblement (secousses convulsives?) n’existait que la nuit. Cet etat dura envjron une 
annde. Vers cette epoque, il yaä peu pres deux ans et demi, un incendie 6clata dans le voisi- 
nage et le feu se communiqua & la maison dans laquelle il demeurait. Il fut surpris au milieu de 
son sommeil, eut peur et fut oblig6 d’emporter sa femme ä travers les flammes. A dater de ce 
moment, le tremblement devint plus fort et il survint une faiblesse des jambes qui diminua 
d’ailleurs bientöt. Six mois plus tard il y eut un second incendie qui fut pour lui l’occasion de 
nouvelles &motions et de nouvelles fatigues. Immediatement apres il fut hors d’etat de marcher : 
ses pieds &taient froids, il &tait tellement faible et fatigue qu’il pouvait ä peine se tenir debout. 
Depuis cette epoque il a conservö.dela faiblesse dans les jambes, surtout a gauche, et il est oblige 
de se servir d’unecanne. Presqu'’en m&me temps le bras gauche devint faible et l’acuite visuelle 
dim’nua. Le malade entra ä l’'höpital de Marsal, oü il fut traite par les bains sulfureux. Apres 
un sejour de trois mois il eut une attaque apoplectif orme. Il avait pris ce jour-la un bain sulfu- 
reux un peu trop chaud, et aussitöt apres le bain il avait perdu connaissance et delire, Cet etat 
dura deux jours. Quand il revint ä lui, sa bouche etait tiree A gauche, il ne pouvait ni manger 
ni siffler, les aliments liquides s’ecoulaient de sa bouche. La parole elle-m&me etait comme para- 
Iysee : depuis ce jour elle est vest6e embarrassee. La deviation de la face disparut au bout de 
quinze jours, mais la faiblesse persista dans les membres, surtout du cöte gauche. — Le malade 
raconte encore que jadis il transpirait beaucoup des pieds et que ces sueurs s’&taient supprimees 
ily a’quatre ans, ä la suite de bains froids repetes et de sejours prolonges A l’eau pendant 
la peche. 


Etat actuel. Th... est un homme bien constitu6, assez bien muscle, amaigri, mais ayant bonne 
mine. La physionomie est quelque peu melancolique, le regard est clair. Les pupilles sont ine- 
gales, la droite notablement dilatee. L’intelligence parait conserv6e; cependant le malade dit 
que sa memoire esl moins fidele qu’autrefois et qu’il se souvient difficilement du passe. — Il se 
plaint de la faiblesse de son cöte gauche, de l’impossibilite oü il se trouve de tenir sa jambe gau- 
che tranquille au lit et aussi de ne pas pouvoir marcher convenablement et de chanceler quand 
il s'appuie sur cette jambe. Il accuse encore du vertige et une sensation de constriction dans 
le front, laquelle s’etend sur toute la tete jusqu’ä la nuque, en outre des fourmillements dans 
le genou et V'articulation tibio-tarsienne (autrefois c’etait dans la pointe des orteils) et d’une 
douleur dans l’aisselle gauche. Enfin il eprouve un sentiment de pression et de plenitude dans 
l’epigastre, de l’oppression et de l’essoufflement quand il a parle quelque temps. Il a constam- 
ment froid aux jambes et principalement dans le genou gauche. 

Les membhres inferieurs sont etendus el offrent un aspect normal. Leur muscnlature est assez 
forte et egalement developpee des deux cötes, cependant la cuisse gauche semble un petit 
pen plus maigre que la droite. Le malade peut, quand il est couche, elever les jambes sans 
effort, mais il nele fait ni aussi vite ni aussi regulierement qu’un homme sain; la jambe 
gauche est plus faible que la droite. Les mouvements intentionnels sont preeis et n’oflrent nulle 
trace d’ataxie. Le malade oppose une grande resistance aux mouvements communiqu6s. Les 
artieulations sont toutes libres, il n’y a ni contracture, ni raideur, ni contractions fibrillaires. 
Par contre, la sensibilite des muscles aux excitants mecaniques semble tres vive, el la simple 
pression sur l’un d’eux provoque aussitöt de fortes contractions. La contractilite electrique est 
tres prononcee aussi ; l’excitabilite reflexe est conservee, \ 

La marche n'est possible qu’ä l’aide d'une canne ; mais ainsi soutenu, le malade marche relatı- 
vement longtemps (1/4 d’heure et plus) ; la marche est incertaine et lesjambes sont raides et 
tendues, et tremblent legerement, mais il n’y a pas d’ataxie. Le malade pose d’abord le talon. 
Le tremblement est maximum quand le sujet se leve ou quand il se rassied; il est alors si violent 
que tout le corps en est ebranle. 1] apparait aussi quand le malade se tient tranquillement 
debout; il est ä peine visible pendant la marche, nul pendant le repos. Quand le malade a les 
yeux clos, il ne chancelle pas et le desordre de la marche n'est pas augmente. 

Il peut s’asseoir dans son lit sans soutien et rester longtemps dans cette position. La colonne 
vertöbrale ne presente ni deformation ni raideur. Douleur ä la pression au niveau des vertebres 
dorsales inferieures. 

Les bras paraissent libres dans leurs mouvements. La pression des mains est forte, egale des 
deux cötes, et ce n'est qu’apres des mouvements prolonges qu’il survient un tremblement leger. 
Le malade peut tr&s bien se servir de ses mains pour manger, mais non pour d’autres occupa- 
tions, pour celles par exemple que necessite son tat; son 6eeriture est tremblee et tres peu 
lisible. 

|.es mouvements de la töte sont libres, parfois un peu trembles. Ordinairement la tete est lege- 
rement penchee en avant. Il n’y a pas de deviation de la face; la pupille droite est tres dilatee, 
elle reagit avec paresse ; il existe un leger degre de nystagmus. La langue tremble quand 
elle est tirde, elle est device legerement a gauche, et a sa mobilite ordinaire, n'est pas 
atrophiee; la luette est droite. La deglutition s’effectue sans obstacle; la parole est difficile, lente, 
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saccadee et scandee, Le malade ne confonı pas les mots et n’en oublie pas. — L’oreille gauche 
est lögerement sourde. La vue est faible et le malade ne peut lire les gros caracteres que de tres 


pres. L’examen ophtalmoscopique permet d’apercevoir un commencement d’atrophie du nerf 
optique, 

£,a sensibilit& ne presente aucune alteration notable. Les pincements et les pigüres sont nor- 
malement ressentis aux bras et aux jambes, et dans tous les points le malade percoit et localise 
bien les excitations. Il eprouve souvent des douleurs pongitives dans le genou gauche quand 
ilmarche.— En urinant, le malade est oblige de faire de longs efforts; il sent tres bien le passage 
de l’urine et des matieres. La puissance genesique n'est pas interessce. 

Ce malade fut traite par les bains et l’electzieite. Il demandait qu’on appliquät de forts cou- 
rants continus dans son dos et sur ses Jambes, et affırmait que chaque fois apres leur application 
il se sentait plus fort. Personne autre que luine pouvait d’ailleurs constater cette amelioration. 
Quoi qu'il en soit, son tat ssamende sensiblement pendant son sejour ä la Clinique. 


2.) Forme spinale de la sclerose multiple ou diffuse. — Myelite chronigue 
proprement dite.— Charcot, qui a &tudid de preference la forme eer&bro-spinalede 
la sclerose, la considere comme la forme parfaite et typique de cette maladie ce qui 
le porte ä considerer la selerose spinale comme une affection incompletement deve- 
loppde. On pourrait, d’apres lui, la regarder comme une maladie arrötee dans son 
developpement ascendant et descendant, et dont l’ensemble symptomatique est 
amoindri sans etre notablement modifie. Cette maniere de voir n’est pas tout ä 
fait exacte. Cependant, nous retrouverons plus ou moins distinctement dans la 
forme spinale plusieurs des symptömes de la forme cöröbro-spinale, mais leur 
association et leur intensit@E ne sont plus les mömes, et precisöment ceux que 
Chareot indique comme les plus caracteristiques et les plus saillants de la forme 
eer&hro-spinale, rel&vent des lEsions eerebrales et manquent dans la forme spinale 
pure. 

Les troubles de la vue et de la parole, les mouvements desordonnös, souvent 
aussi le tremblement font defaut, de sorte qu’en r&alit& la forme spinale, tout en 
presentant une certaine parente avec la cer@bro-spinale, n’en offre pas moins un 
tableau clinique tout different. La sclerose spinale se rapproche davantage par 
ses symptömes de la myelite (aigu&) et les regles qui nous ont servi dans cette 
derniere, pour diagnostiquer le siege et l’extension du processus, sont applicables ä 
la sclerose spinale. C’est donc la forme spinale qu’il faut considerer comme le vrai 
type de la my&lite chronique; elle presente quant ä son siege et äson extension la 
plus grande diversite. Le fait de l’existence d’un processus en plaques mul- 
tiples ne cree aucune difference serieuse; habituellement, en effet, les symptö- 
mes sont engendres par une plaque qui depasse les autres en etendue et qu’accom- 
pagnent des plaques plus petites quine prennent qu’une part minime dans la genese 
des symptömes. Il peut aussi exister des plaques cerebrales, mais si elles ne 
donnent lieu ä aucune manifestation, elles ne doivent pas ötre prises en considera- 
tion au point de vue du diagnostic. Dans une periodeavancde ou bien dans des cas 
tres intenses, les symptömes permettent de reconnaitre l’existence d’une diffusion 
des lesions dans presque toute la moelle. 

Comme dans la myelite aigu&, nous distinguerons plusieurs varietes qui se com- 
binent de differentes facons et se transforment les unes dans les autres: 

1. Scelerose (my£lite chronique) du segment dorsal ; 


2 » du renflement cervical; 

3. » du bulbe (paralysie bulbaire chronique); 

4 » diffuse ; 

5. » peripherique (meningo-myelite chronique). 


1. Symptömes fournis par l’appareil moteur. — Les troubles de la motilit& 
sont les ph@nom£nes les plus importants et les plus varies de la scelerose, dont 
ils sont d’ordinaire la premiere manifestation, Le plus souvent ils se montrent 
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d’abord dans les membres inferieurs, et dans beaucoup de cas ils restent limi- 
tes A ceux-ci pendant toute la durde de la maladie. D’autres fois il yaen möme 
temps des symptömes du cöte de la motilite des bras, soit d’un seul, soit des 
deux. Enfin, quand le processus prend une grande extension, lesdesordres de la 
motilit6 se montrent aussi dans les muscles innerves par la moelle cervicale et la 
moelle allongde. Tres exceptionnellement, les membres supörieurs sont pris en 
premier lieu, mais d’habitude, möme quand les plaques ont un siege @leve, les 
membres inferieurs sont atteints les premiers et restent aussi le plus fortement 
eprouve6s dans la suite. 

La paralysie est le symptöme moteur le plus important. C'est une paralysie 
motrice veritable, avec abaissement notable de la force de eontraction et de la 
longueur du travail et diminution de la conduction nerveuse. L’affaiblissement de 
l’enörgie et de la resistance aux mouvements communiques est le plus souvent 
trös visible, et elle n'est difficile ä constater que dans les cas tres legers, La 
forme de la paralysie depend du siege et de l’ötendue des plaques et varie par 
consöquent dans chaque cas. La paraplegie est la forme la plus fröquente; le 
plus souvent les bras sont concurremment un peu interesses, mais parfois ceux-ci 
sont complötement sains. La paraplögie n’atteint pas toujours &galement les 
deux jambes, parfois l’une est plus paralysde que l’autre et meme il existe des 
observations d’hemiparaplögie (Brown-Söquard). On peut rencontrer aussil’he- 
miplegie spinale, c’est-ä-dire que tout un cöte, bras et jambe, est plus forte- 
ment affeet6 que le cöt& oppos& ; cependant ce dernier n’est probablement jamais 
complötement sain. Il ne semblepasqu’on ait observ6 la diplegie brachiale, mais 
on a vu une paralysie des deux bras etre pr@dominante. Lorsque les lesions 
sont tres etendues, la paralysie oceupe trois ou m&me quatre membres; enfin si 
elles atteignent la moelle allongee, la paralysie gagne jusqu’ä la langue et la 
maladie presente alors l'image d’une paralysie bulbaire göneralisde par suite de 
la propagation du processus. 

L’intensite de la paralysie varie avec le degrö’de la l&sion, cependant les para- 
lysies complötes trös intenses sont exceptionnelles et n’appartiennent qu’aux 
formes les plus graves et aux dernieres periodes. Il est plus frequent de voir les 
malades marcher, quoique avec peine et een faisant des efforts, ce qui s’explique par 
le mode d’extension du processus qui n’envahit presque jamais toute ou presque 
toute l’&paisseur de la moelle, et par cette particularite anatomique signalede par 
Charcot, que les nerfs ne disparaissent que rarement en enfier et qu’en particulier 
les eylindres d’axe scleroses et hypertrophids subsistent longtemps. Les bras 
prösentent encore plus rarement que les jambes une paralysie intense: le plus sou- 
vent leurs troubles fonctionnels se bornent ä& de la faiblesse, ä une sensation de 
pesanteur et de raideur, ainsi qu’ä une grande tendance a la fatigue. 

Pour ce qui est du mode des mouvements musculaires, il est aA remarquer 
qu’ils sont caracterises, A l’oppose de ce qui alieu dans l’ataxie, par la diffieulte 
etlalenteur. Möme dans les cas oü la force musculaire est encore considerable, 
les mouvements paraissent penibles. Il semble au malade quiil est oblige de 
faire pour chaque mouvement un nouvel eflort, que ses membres sont pesants 
et lourds comme du plomb : aussi les mouvements sont-ils lents et trainants, et 
l’on observe fröquemment cette forme partieuliere de ralentissement de laconduc- 
tion motrice dont ila dt& question (p. 114). Le malade est incapable de repeter 
les mouvements des mains et des pieds aussi rapidement qu’un homme sain ; cet 
ötat devient d’abord manifeste aux doigts, le malade ne peut plus accomplir des 
ouvrages dölicats, jouer du piano, ete., en meme temps son eeritnre devient 
griffonnde. Nous devons mentionner encore certains mouvements associds qui sont 
explicables peut-tre par la trop grande intensite de l’impulsion volontaire, peut- 
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ötre aussi par l’interception de quelques voies motrices. Le sujet ne sait plus 
contracter ses museles isolöment comme autrefois ; il lui est impossible de flechir 
un orteil seul sans que tous les autres et parfois m&me tout le pied se fl&chissent 
en meme temps. Aux mains on observe le m&me phönomene. Il arrive meme 
aussi bien aux bras qu’aux jambes, que dans les grands efforts, tous les muscles 
se contractent, y compris les antagonistes du mouvement voulu, lequel alors se 
trouve fortement entrave. 

De concert avec ces phenomenes, on voit aussi parfois se produire le trem- 
blement que Charcot a signald pour la forme eöröbro-spinale, seulement il est 
bien plus rare et bien moins caracteristique. Par moment il est tres prononee aux 
jambes lorsque le malade change de position, lorsqu’il se leve ou qu'il s’assied ou 
qu’il s’arröte apres avoir marche. Ce tremblement est parfois convulsif et ebranle 
tout le corps, mais il n’est que transitoire et ne tömoigne nullement d’une fai- 
blesse musculaire. Dans la plupart des cas, mais pas toujours, on observe concur- 
remment une exaltation de la contractilit& @lectrique et reflexe, et alors on a un 
tableau parfait de l’Epilepsie spinale. Nous n’avons jamais vu aux bras, dans la 
sclörose spinale pure, ce m&äme tremblement, pas plus que des mouvements sac- 
cades ou ataxiques W. Mais on observe dans certains cas une d@marche sacca- 
dee et interrompue qui rappelle l’ataxie. 

Une des causes prineipales de la gene des mouvements est une raideur par- 
ticuliöre des muscles qui constitue l’un des symptömes les plus fröquents et les 
plus importants de la sclerose. Le muscle au repos prösente une durete remar- 
quable,, tandis que pendant sa contraction il a la meme consistance qu’ä l’etat 
normal ; en imprimant des mouvements au membre, on eprouve une resistance 
qui tient un peu de la rigidit& cadav&rique, et on a la m&me sensation que si l’on 
cherchaitä allonger une päte trös ferme. Cette sensation est variable non seule- 
ment suivant les malades, mais encore pour le möme malade suivant les divers 
muscles et möme pour chaque muscle, selon le moment. Parfois la resistance 
se laisse vainere aisöment, d’autres fois plus difficilement. Dans certains cas les 
muscles prennent une duretd partieuliere ä la suite des mouvements intentionnels 
ou communiques, et pour peu que ceux-ci se röpetent A de courts intervalles, la 
tension museulaire est portde A son maximum. La raideur se manifeste de prefe- 
rence sur les adducteurs de la cuisse, puis sur les extenseurset enfin sur les museles 
de toutela jambe: au bras elle est exceptionnelle et dans certains cas encore plus 
rares de sclerose diffuse, elle gagne tous les museles du corps, y compris ceux 
du trone, d’ou resulte une raideur speciale du dos. Les muscles atteints sont en 
eöndral des muscles bien nourris, mais ceux qui sont en voie d’atrophie ne sont 
pas plus epargnes que les autres. D’ordinaire il y a exageration de l’exeitabilite 
öleetrique. Tres souvent les museles contracturds ou ceux qui sont sur le point de 
le devenir, prösentent une raideur manifeste. La raison de ce ph@nomene est dif- 
fieile A donner ; on peut, il est vrai, mettre en cause une exeitabilitd exagörde et 
les mouvements associös, mais cette explication est loin d’stre suffisante. Il n’a 
pas toujours dtd possible de constater une alt&ration materielle des muscles et 
notamment des muscles non atrophies : on a pretendu qu’il existait dans la sub- 
stance musculaire-une altöration ayant quelques rapports avec la sclörose des 
nerfs, mais rien jusqu’ä present ne prouve le bien fond& de cette assertion. 

I est facile de prövoir que cette raideur doit nuire beaucoup au-fonetionnement 
rögulier des museles. Les mouvements deviennent pesants, raides, lents et trai- 
nants, et en m&me temps tres bornds. De plus, la raideur augmente avec le mou- 
vement, avec l’effort et par la contraction des muscles congöneres, au point de 


(') Nous avons observ& tout r&cemment cesymptöme au hras! il &tait accompaene d’une exageration des 
röflexes obtenue par la percussion de ces tendons, ainsi que Erb et Westphal l’ont signale pour la jambe: 
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rendre la marche finalement impossible. Ainsi nous avons eonnu un malade qui, 
apres quelques moments de s&jour au lit, pouvait remuer ses jambeströslibrement, 
les soulever et les flöchir ä volontö; mais chaque fois qu'il repetait ces mouve- 
ments, la raideur s’accentuait davantage, et äla huitieme ou dixieme reprise, 
il n’etait plus capable de flöchir le genou : on sentait les muscles de la cuisse 
qu’il avait tres forts, durs et tendus sous le doigt. 

Cette gene de l’action musculaire explique le caractere de la marche telle que 
l’a deerite Ollivier. Elle est en gen6ral pesante, trainante et forme un contraste 
frappant avec la marche ataxique. Le malade soul&ve ä peine ses pieds de terre, 
il les traine et fait de petits pas. Quand surviennent de la raideur ou des contrac- 
tures, la marche est extrömement p£nible, le malade s’efiorce de renforcer avec les 
muscles du trone les mouvements intentionnels, ceux des adducteurs, par exemple, 
ä l’aide de ceux du bassin; il cherche ä projeteren avant sesjambes recaleitrantes; 
mais onse rend compte sans peine de la difficult et de l’embarras des mouvements 
de la euisse. Quand toute la jambe devient raide, le malade porte son trone en ar- 
riere, se löve sur la pointe du pied pour detacher celui-ei du sol : cependant alors 
m&me il n’y reussit qu’incompletement: son pied traine ä terre, la pointe heurte 
les tapis, les seuils des portes, etc., au point qu’il est souvent menac& de tomber ; 
il est oblig& de se servir de canne : ä chaque pas sa marche devient plus p£nible, 
il est bientöt ä bout de forces, mais il peut se tenir longtemps debout, et est de- 
lass& apr&s une courte station debout ou couchde. En outre il survient du trem- 
blement, particulierement quand le malade s’assied apres la marche ou qu’il se 
leve. Dans la suite, la marche devient de plus en plus incertaine et trainante, au 
point que finalement le malade peut ä peine se tenir debout et ne marche qu’en se 
cramponnant aux meubles. La station elle-meme est peu assuree, c'est une espece 
de balancement tout d’une piece; le malade se tient deboutä peu pres comme une 
poup&e en porcelaine. Finalement la station et la marche sont ögalement impos- 
sibles. Ä 

Ces cas graves aboutissent encore assez souvent a une contracture perma- 
nente des muwseles. Gelle-ei est souvent la continuation de la raideur passagere, 
mais elle peut debuter d’emblee. Ce qui est plus fröquent, c’est de voir survenir 
dans la mye&lite chronique du segment dorsal, de la contracture des adducteurs 
ou du triceps, d’oü r@sulte pour la marche un cachet particulier. Plus rarement, 
le genou est le siege d’une contracture telle que la marche devient impossible,' et 
que les malades sont incapables de quitter leur lit ou leur chaise. Il est insolite 
que les extenseurs du genou soient contractures au point d’empecher toute 
flexion active et passive; d’ailleurs cet dtat parait n’ötre que passager. La con- 
tracture est plus forte quand les jambes sont tellement flechies dans leurs artieu- 
lations de la hanche et du genou, que les talons touchent les fesses; en m&me 
temps il existe une contracture des adducteurs qui s’oppose ä l’&cartement des 
cuisses. Les observations qui suivent offrent des exemples de contractures de ce 
genre. Le plus souvent avec cette contracture il existe une augmentation de l’ex- 
eitabilit@ röllexe et une atrophie partielle de certains groupes musculaires. Les 
muscles contracturds s’hypertrophient parfois. 

Pour ce qui concerne la contractilit& musculaire, les reflewes sont souvent 
exaltes : ceci a surtout lieu quand il existe des plaques &tendues au-dessus du 
renflement lombaire, et que celui- ci a conserv& son integrite : alors, en eflet, se 
trouvent remplies les conditions ndcessaires ä l’exageration de l’action röflexe : 
pour la constater, on n’a qu’ä piquer ou pincer la plante des pieds, etc. A cette 
meme cause se rattachent dgalement les agitations convulsives deja mentionnces, 
qui surviennent parfois sous forme de violents acees et sont amendes par des exci- 
tations reflexes : parmi ces exeitations il faut eiter les extensions fortes des 
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muscles et des articulations (nous eiterons aussile reflexe amene par la pereussion 
des tendons et signal& par Erb et Westphal). Le moyen recommande par Brown- 
Sequard pour mettre immediatement fin ä ces reflexes, consiste en une violente 
flexion de la plante du pied. 

La contractilite electrigwe des musclesest, la plupart du temps, & peu pres nor- 
male. Parfois elle est augmentde et elle s’accompagne alors ordinairement d’une 
alteration de l’exeitabilitö m&canique ; elle est d’habitude diminude la ou existe 
une atrophie musculaire prononcde, mais elle n’est qu’exceptionnellement eteinte 
dans quelques muscles. Parfois la contraction musculaire commence et finit plus 
lentement que dans un muscle sain. Nous avons aussi observ& quelquefois dans 
des muscles atrophies une exaltation de la contractilit& galvanique. 

La nutrition des museles reste souvent normale malgr& une grande faiblesse : 
cependant un löger degre d’atrophie museculaire n'est pas chose rare dans le cours 
de cette maladie, et alors elle consiste ordinairement en une diminution du volume 
des deux membres paraplegies; ou bien l’un des deux prcsente une atrophie plus 
considerable quel’autre. Mais on rencontre ögalement des atrophiesintenses. Tantöt 
elles atteignent des groupes musculaires isolös, comme par exemple les p£roniers, 
les extenseurs de la cuisse, tantöt au contraire il se fait une atrophie musculaire 
progressive tres prononcde et tres &tendue, qui est due A une alteration profonde 
de la substance grise. Ges atrophies s’observent plus commundment dans les mem- 
bres sup6rieurs, oü elles se comportent comme dans l’atrophie musculaire pro- 
gressive,avec une önergie moindrendanmoins et avec une allure moins nettement 
envahissante: la paralysie pröcede toujours l’atrophie et c'est toujours elle qui 
domine la scene. Aux membres inferieurs, ces atrophies sont rarement aussi 
ötendues, elles se limitent volontiers ä certains groupes musculaires, particulie-- 
rement aux extenseurs de la cuisse et aux p6roniers. Ces atrophies facilitent la 
production de contractures. Les flöchisseurs de la cuisse, quoique contractur6s, 
conservent longtemps leur volume normal et peuvent möme s’hypertrophier. (es 
atrophies musculaires permettent de conclure ä la partieipation de la substance 
grise, avec sclerose atrophique et pigmentation des cellules nerveuses. 

2. Symptömes fournis par la sensibilite. — Dans la sclerose chronique de la 
moelle, les douleurs n’existent pas toujours,ou tout au moins n’acquierent jamais 
une tres grande intensite. Beaucoup de cas &voluent sans qu’il y ait la moindre 
douleur, mais en göneral il existe des douleurs plus ou moins fortes qui, nous le 
repetons, restent toujours supportables et reculent au second plan devant la gra- 
vite et la multiplieite des symptömes moteurs. 

a) Rachialgie. — Il est rare de rencontrer une douleur fixe qui corresponde 
ä une plaque de sclerose: ce qui est plus ordinaire, c'est une douleur voyageant 
le long de la colonne vertebrale: assez souvent on la constate a la region sacree 
ou dorsale inferieure, parfois aussi entre les deux &paules, au niveau du renfle- 
ment cervical. Rarement il ya sensibilitö des vertebres ä la pression, a la per- 
cussion ou au contact d’une &ponge chaude. Ces douleurs rachidiennes sont varia- 
bles de siege et d’intensite, habituellement elles sont lögeres et de courte duree. 

b) On observe par-ci par lä dans la selerose en plaques comme dans la selörose 
des corılons postörieurs, la sensation d’un cercle entourant la poitrine. 

c) On voit aussi apparaitre dans bien des cas des dowleurs nevralgiques analo- 
gues A celles du tabes. Elles ne constituent pas un symptöme constant, mais 
cependant elles sont assez fr&quentes. D’ordinaire, elles sont moderees, mais 
parfois aussi violentes que dans le tabes douloureux, et telles que les malades 
poussent des cris et des gemissements et perdent le sommeil. Comme dans le 
tabes, elles surviennent sous forme de paroxysmes, particulierement au moment 
des variations atmospheriques et dans la saison froide. Elles ont pour habitude 
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de rester tres vives pendant un temps assez long pour se calmer un peu dans la 
suite ; elles finissent möme par disparaitre completement. 

d. Quelquefois les malades accusent une sensation de fourmillement, d’en- 
gourdissement, de froid et de raideur dans les membres, d’autres fois ils se 
plaignent de brülure et de dömangeaisons ; souvent ils ressentent dans les mus- 
cles une sensation incommode de lourdeur. Ils &prouvent continuellement une 
grande lassitude; lorsqu’ils marchent, il leur semble qu’ils trainent ä leurs pieds 
des quintaux, ou qwils enfoncent dans du sable ou de l’argile, d’oü ils ne peuvent 
retirer leurs pieds qu’au prix de tres grands efforts, Cette raideur est plus grande 
le matin ou apres une longue station assise que lorsque les muscles ont deja et 
mis en action, mais elle devient plus forte apres les efforts. 

e.Les troubles objectifs de la sensibilite font souvent completement defaut, ou 
tout au moins ne sont nullement constatables. Et pourtant on rencontre frequem- 
ment post mortem une alt@ration assez etendue des cordons post@rieurs, ce qui du 
reste ne doit pas nous surprendre apres ce que nous avons dit A propos du tabes et 
prouve, suivant nous, quw'il est necessaire qu’une forte proportion de fibres sen- 
sibles soient detruites dans la moelle, pour qu’il se manifeste des troubles du cöte 
de la sensibilite. Ges troubles existent pourtant chez quelques malades, ils sont‘ 
surtout appreciables par comparaison avec les parties saines : ils sont souvent 
plus marques d’un cöt& que de l’autre, et alors ils siegent du cöte oppose A celui 
oü les troubles moteurs sont prödominants. Lorsqu'il existe une paralysie tres 
accentude, surtout une paralysie avec contracture des membres inferieurs, 
la sensibilit& est profondement atteinte. On observe aussi fröquemment de l’hy- 
peresthesie, surtout aux membres inferieurs. Charcot decrit pour la myelite 
par compression et la my&lite transverse, sous le nom de dysesthesie, une sorte 
d’hyperesthösie « par suite de laquelle les moindres excitations, telles qu’un 
leger pincement, l’application d’un corps froid, donnent naissance ä une sensation 
trös pönible, toujours la möme, quelle que soit la nature de l’exeitation et dans 
laquelle domine, d’apres les reeits des malades, une sensation de vibration. Ces 
vibrations, toujours d’apres ce que rapportent les malades, semblent remonter du 
cöt& de la racine du membre en möme temps qu’elles descendent vers son extre- 
mite. Dans la plupart des cas, ces sensations persistent pendant plusieurs minutes, 
parfois un quart d’heure et plus encore, apres la cessation de la cause excitatrice 
qui les a dötermindes. En pareil cas, le malade &prouve toujours une grande dif- 
fieulte A designer exactement lelieu ou l’exeitation a dt& produite ®. » 

La vessie et le rectwm sont intacts ou peu &prouv6s; dans les cas intenses 
seulement leurs fonctions sont compromises serieusement et l’on voit se produire 
de la eystite et du decubitus. 

Dans les cas moyens, les fonctions sexuelles ne sont pas en souffrance chez 
l’homme; il n’en est pas de m&me dans les degrös &leves; exceptionnellement, on 
observe des erections röflexes. Chez la femme, la menstruation persiste tantöt sans 
aucun trouble, tantöt elle devient irräguliere ou m&me se supprime. On a vu 
aussi des grossesses voluer normalement. 

f. Des symptömes trophiques, autres que ceux observes dans les muscles, sont 
rares, mais s’observent comme dans la sclerose multiple. 

Marche. — L’evolution de la maladie est tantöt subaigu& ou m&me aigue avec 
des symptömes apoplectiformes, tantöt plus regulierement progressive, debutant 
par des troubles insignifiants pour aboutir insensiblement ä des symptömes gra- 
ves: dans ces cas aussi, il se produit quelquefois des poussees subites et des temps 
d’arret, ce qui constitue une sorte de transition entre la forme aigu& et la forme 
lente. 

(1) Charcot, Legons, ete., 2" fascieule, 1873, p. 117. 
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Les cas aigus procedent par accös successifs dont le premier, notamment, est 
suivi d’une amelioration tres marqude, mais laisse des traces plus ou moins 
accentudes. La maladie peut s’en tenir ä ce seul acc&s. Il persiste cependant une 
tendance aux reeidives et aux reerudescences, lesquelles sont amenedes par une 
nouvelle imprudence, ou n’ont pas de motif appreeiable. La nouvelle poussce in- 
töresse soit une partie dejä atteinte, soit un endroit encore indemne, et est 
ordinairement moins bönigne que la premiere. Elle dure plus longtemps, retro- 
cede moins et laisse apres elle des troubles permanents plus accentues. Ceux- ei 
persistent sans modification ou bien sont aggraves a leur tour par de nouvelles 
poussees brusques ou progressives. — Dans les autres cas, Ja marche est lente et 
progressive, sans poussdes manifestes; cependant, iei encore, on voit d’habitude 
des periodes favorables alterner avec d’autres qui le sont moins, 

Presque toujours les premiers symptömes apparaissent dans les membres infe- 
rieurs: dans la plupart des cas, les bras finissent aussi par ötre envahis; mais, 
en realite, ils ne presentent jamais qu’un peu de douleur et de raideur et peu- 
vent tres bien paraitre indemnes : l’alleetion des jambes constitue le trouble 
capital. D’autres fois, les bras sont atteints plus serieusement et de bonne heure 
et möme les desordres y sont plus marquds que dans les membres inferieurs. 
Enfin, le processus gagne parfois la moelle cervicale, la moelle allongee et le 
centre respirateur, auquel cas la vie est fortement compromise; il peut aussi se 
propager ä l’eneöphale et alors apparaissent les symptömes ci-dessus enumeres 
dela forme cörebro-spinale. 

Une marche inverse, descendante, dans laquelle les bras seraient atteints avant 
les jambes, est tres rare dans la forme spinale pure. Il est plus frequent d’ob- 
server une marche descendante, dans laquelle les symptömes spinaux viennent 
s’ajouter tardivement aux manifestations cörebrales. Quelquefois aussi des symp- 
tömes eördbraux apparaissent et disparaissent ensuite pour faire place a la forme 
spinale pure ( Voyez Observ. II, p. 665). 

La maladie est chronique et sa duree comprend plusieurs anndes. Frequem- 
inent les symptömes restent longtemps stationnaires ou bien la maladie &volue 
avec assez de lenteur pour que la vie ne soit nullement menacde et que les 
malades atteignent le terme naturel de leur existence. Les cas memes qui, des le 
debut, presentent une intensit& considerable, ont une durde de plusieurs anndes. 
La mort est le plus souvent occasionnee par une aflection intercurrente, ou bien 
par l’extension du processus ä la moelle allongee, ou encore par des decubitus 
ou de la eystite. L’apparition de la prostration et de l’amaigrissement: general 
annoncent le stade ultime et l’approche de la mort. 

Le pronostie nous semble moins favorable que dans l’ataxie locomotrice. La 
selerose elle-m&me en eflet, ne laisse pas d’espoir de guerison et on ne peut 
compter iei sur aucun el&ment capable de compenser et de diminuer les troubles 
fonetionnels. De plus, les malades sont bien plus malheureux, parce que dans 
les cas $raves, leur infirmite est encore accrue par la paralysie musculaire et 
l’atrophie. La chance d’un resultat therapeutique favorable röside dans la possi- 
bilits d’arreter la marche du processus : cela arrive quelquefois, mais on ne sau- 
rait y compter avec certitude. Cependant on peut amener quelque am&lioration 
dans l’&tat du malade en fortifiant son corps et par suite ses muscles, en arretant 
ou en &vitant les complications, telles que douleurs, cystite, ete. La possibilite 
d’un amendement apparait surtout ä la suite des poussdes aigu&s qui se compor- 
tent comme dans la mydlite aigu& et sont susceptibles d’une retrogradation plus 
ou moins importante. L’experience nous apprend que plus ces poussdes se sont 
röpötees, moins il faut compter sur un sucees, ei que si les symptömes de 
_ paralysie ont persiste pendant longtemps, iln’y a que peu de chose ä esperer. Des 
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atrophies musculaires qui durent depuis des mois ne sont que rarement amed- 
liorees d’une facon manifeste : des atrophies recentes au contraire diminuent 
quelquefois. Pour ce qui est de la terminaison de la maladie, nous dirons que la 
vie est directement menacde dans les cas graves quand la paralysie est intense et 
tendue, quand la moelle allongde est interessde et quand il est survenu du deeu- 
bitus et de la eystite : ce n’est plus alors qu’une affaire de quelques mois. Dans les 
cas moins serieux, la vie n’est pas directement en danger et peut ätre conserv6e 
pendant plusieurs anndes. Moins le processus montre de tendance ä la progres- 
sion, meilleur est le pronostiec. 

Diagnostic. — Le diagnostic de la sclerose se base sur les signes d’une aflee- 
tion chronique inflammatoire du parenchyme de la moelle &piniere, d’une durde 
d’au moins deux ou trois ans et qui evolue soit progressivement, soit par pous- 
sees. Les symptömes isoles, notamment ceux fournis par la motilite (paralysie, 
raideur, atrophie) ainsi que le siege des douleurs excentriques, servent ä donner 
une plus grande exactitude au diagnostie. Le siege et l’&tendue du processus sont 
engeneral faciles & determiner, d’apres les rögles posdes pour le diagnostie des 
affections spinales en general, avec cette restriction toutefois que la distribution 
des lesions dans les formes diffuses n’est pas röguliörement continue et qu’il peut 
exister dans une £tendue considerable des plaques qui ne se re&velent par 
aucun symptöme. En somme, le diagnostie ne pr&sente pas en göneral de grandes 
diffieultes : toutefois, la distinetion d’avec d’autres formes morbides peut rester 
impossible. 

Le diagnostie differentiel doit s’occuper des maladies suivantes : 

1.) Ataxie. Les formes typiques des deux maladies sont suffisamment differen- 
ciees par le mode des troubles moteurs. Cependant, dans les cas rares de dege- 
neration grise des cordons posterieurs dans lesquels le symptöme ataxie se 
combine avec l’atrophie des museles, il peut etre difficile ou m&me impossible 
de se prononcer avec certitude sur l’existence de l’une ou de l’autre des deux 
affections. L’apparition des troubles sensitifs et leur intensitd, de möme que des 
signes d’ataxie permettront d’Enoncer un diagnostic au moins probable. 

2.) Atrophie musculaire progressive et Paralysie bulbaire. Des seleroses 
avancees da segment cervical ou la selerose diffuse prösentent quelquefois un ta- 
bleau elinique ayant de l’analogie avec ces aflections. Cependant, le mode d’evo- 
lution trahira la difference : dans la maladie qui nous occupe, l’atrophie n’ap- 
parait que quand la paralysie a deja exist@ pendant un oertain temps, tandis que 
dans l’atrophie museulaire progressive et dans la paralysie bulbaire, l’atrophie 
co,amence des le debut. L’atrophie musculaire progressive est une atrophie pri - 
mitivede l’appareil moteur, la sclerose, au contraire, est un processus interstitiel 
qui ne s’attaque que tardivement aux cellules nerveuses. 

3.) La sclerose periependymaire compliquee de syringomyelie n’est pas, 
jusqu’a ce jour, accessible au diagnostie; elle se developpe d’une facon tout 
ä fait insensible et donne lieu ä des symptömes analogues ä ceux d’une my&lite 
chronique a marche tres lente. Elle n’engendre habituellement par elle-m&me 
aucun symptöme, mais s’accompagne d’alterations spinales ä peu pres semblables 
a celles de la selerose. 

4.) La paralysie atrophique des adultes se distingue par son Evolution aigue, 
par la rapidite de l’apparition de l’atrophie, par son caractere stationnaire et ses 
manifestations exclusivement motrices. Toutefois son processus se rapproche 
beaucoup de celui de la selerose. 

5.) Les suites de myelites aiywes doivent peut-etre aussi ätre rapportdes A la 
selerose. Leur tat stationnaire consdeutif A une marche d’abord aiguö permettra 
de les distinguer, 
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Traitement. — Le traitement de la sclörose de la moelle n’a pas pu, jusqu’ä ce 
jour, enregistrer beaucoup de rösultats favorables : d’ailleurs nous ne connnaissons 
que peu d’observations detailldes. Q’est pourquoi nous aurons recours aux notions 
bien plus nombreuses et plus certaines acquises A propos du tabes: en efiet, les 
indications sont ä peu pres les mömes des deux cötes, sauf en ce qui concerne 
les exacerbations aiguös, qui exigent un traitement preventif et antiphlogisti- 
que. C'est ä celui-ei que se rattachent les seules esperances de sucees : il devra 
ötre suivi avec soin et pendant longtemps si l’on veut tächer d’eviter autant que 
possible les rechutes. 

Dans la periode de chronicite, nous ne pouvons pas attendre une rötrogradation 
röelle du processus, mais nous devons nous proposer pour but la conservation et 
l’amelioration des fonetions des portions nerveuses qui persistent encore. Les 
moyens les plus efficaces ä cet effet sont les bains et l’electrieite. En general, un 
traitement fortement exeitant est indique et bien supporte. Les bains salins, les 
bains contenant de l’acide carbonique, les bains ferrugineux et de boues minera- 
les, les bains de mer sont les plus efficaces. On prescrira sans hesitation U’hydro- 
therapie, et l’eleetricit6 sera employde plus souvent et avec plus d’energie que 
dans le tabes. Nous avons vu des malades qui demandaient des courants puis- 
sants et se trouvaient plus forts apres chaque application. 

Le rögime sera semblable & celui que nous avons indiqu@ pour le tabes : son 
but est de soutenir les forces du malade ; il faut aussi conseiller un exereice 
modere sans exag£@ration. 

La medication interne ne merite jusqu’ä ce jour que peu de confiance. On peut 
ossayer l’iodure de potassium et dans certaines eirconstances la strychnine. Le 
nitrate d’argent, Vhuile de foie de morue, le seigle ergote seront employe6s 
aussi suivant les indications gen£rales. 

Le traitement symptomatique a & s’occuper, comme dans le tabes, du pheno - 
mene douleur et des complications telles que cystite, decubitus, etc. Il est 
urgent de traiter les symptömes musculaires tels que l’atrophie et la raideur. 
Gelle-ei prend une part tellement- grande aux troubles ‚moteurs que l’indi- 
cation d’un traitement special est pressante. Neanmoins, les möthodes employdes 
jusqu’ä ce jour n’ont rendu que peu de services. Le eourant continu a, dans bien 
des cas, une influence manifestement favorable, mais rarement durable, lorsque 
’exeitabilite est vive. Il faut &viter de se servir de courants forts et de ren- 
verser le courant. Les bains et notamment les bains chauds (sulfureux) ont 
quelquefois de bons eflets; nous avons eu ä nous louer des bains de mer froids. 
Gependant, en general, le resultat reste bien au-dessous de ce que nous sou- 
haiterions. — Les atrophies musculaires seront traitdes par les courants @lectri-- 
ques (induits et galvaniques), et l’on aura souvent A constater une amelioration 
dans les cas d’atrophie legere et limitee. 

Symptomatologie speciale. — Suivant les sieges prineipaux et l’Etendue des 
plaques de selörose, le tableau elinique pr&sente des differences qui peuvent ötre 
regarddes comme des varietes de la maladie et trouvent leur analogie dans les 
divisions 6tablies pour la mye&lite aiguö. Ces varietes ne se basent pas encore, 
dans tous les cas, sur des observations suffisantes et contrölees par l’autopsie, ce- 
pendant, des maintenant, il est possible de les ebaucher d’apres leurs manifesta- 
tions prineipales. Les formes ne sont d’ailleurs pas tres tranchees, elles empietent 
les unes sur les autres et se comportent en ceci comme les foyers eux-memes qui 
s’ötendent plus ou moins : c’est ainsi par exemple que la forme spinale peut deve- 
nir eörebro-spinale. 

a. Selerose du segment dors>1.— Les symptömes occupent les membres infe - 
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rieurs qui prösentent, ä des degr&s variables, la faiblesse motrice et la paralysie 
Les partieularit6s qui concernent la paralysie motrice et l’action musculaire en- 
core subsistante röpondent ä la description donnde plus haut ; le tremblement, 
la raideur musculaire, la marche trainante existent pr&cisement dans ces cas. 
Quand la maladie arrive ä un haut degr& d’intensite, la paralysie est telle 
que la marche est rendue impossible, et il survient apres les acces de tremble- 
ment convulsif,des contractures permanentes qui forcent le malade A Tester sur sa 
chaise ou sur son lit, avec les genoux flechis. Les membres sup6rieurs sont com- 
pletement libres ou n’offrent que des desordres insignifiants, consistant en 
douleurs, en une sensation de pesanteur et en une certaine tendance äla fatigue : 
mais tout cela est peu important, les foncetions demeurent intactes et l’ecriture est 
ä peine modifiee. En somme, les symptömes dans les membres superieurs sont nuls, 
en comparaison des troubles des jambes. — La sensibilite et les sphincters sont 
diversement interesses comme dans toute sclörose. La nutrition des muscles est 
tantöt compl&tement intacte, d’autrefois, au contraire,il existe une atropbie par- 
tielle manifeste et cela surtout quand il y ades contractures. 

Ona souvent l’oecasion d’observer dans la pratique des cas de my£lite chroni- 
que qui prösentent ce tableau elinique et doivent par consequent ötre regard&s 
comme des affections de la moelle dorsale; pourtant on n’a jusqu’ici rapporte que 
peu d’autopsies de sel&rose isolde ou pr@dominante de la moelle dorsale. L’obser- 
vation la plus parfaite en ce genre est une de celles que Em. Troissier O) a fait 
connaitre sous le nom de sclerose partielle. 


Cet auteur a puhlie sous ce titre deux observations. La premiere est intitulee : Paraplegie; 
developpement rapide de decubitus et d’autres troubles trophiques. Plaque sclereuse 
tres circonserite au niveau de la partie inferieure du segment dorsal de la moelle. 
Mais elle contient tant de points obscurs qu'elle ne peut pas nous servir. Les symptömes 
graves au milieu desquels mourut le malade ne sont pas en rapport avec la petite etendue 
du foyer; de plus l’svolution rapide de la maladie, en moins de deux mois, n’appartient pasä la 
myelite chronique. Il est d’ailleurs possible qu'il y ait eu une sclerose ancienne benigne, latente, 
qui se serait compliquee d'une attaque aigu& de myelite dorsale; mais, de toutes facons, la lesion, 
telle qu’elle est decrite, ne suffit pas pour expliquer la marche et les symptömes. — La deuxieme 
a trait A une femme de 40 ans qui, dix ans auparavant, avait et& prise d’hallucinations et 
d’insomnie ä la suite d’un avortement : vers la m&me &poque, aprös avoir eu pendant quelques 
jours des douleurs dans la partie inferieure de la colonne vertebrale et dans le thorax, elle avait 
vessenti de la faiblesse dans les jambes, de l’anesthesie plantaire, du vertige, et enfin etait deve- 
nue, quelques jours plus tard, paralysee de tout le cöte gauche. Elle fut traitde par les vesica- 
toires, les douches et l'lectricite, et retablie au bout de quelques semaines au point de n’avoir 
plus que de la faiblesse dans la jambe gauche. Quinze mois avant sa mort elle eprouva de nou- 
veau dans les reins une douleur brülante qui s'irradiait dans la jambe droite et s’accompagnait 
par moments de convulsions spasmodiques. La jambe gauche resta plus faible que la droite, mais 
les mouvements y etaient encore possibles. Les bras &taient completement sains. La sensibilite 
&tait conservee aux jambes, il y avait de l'hyperesthesie ä droite. Dans les derniers temps les deux 
jambes etaient faibles mais non atrophiees. La droite tremblait quand elle etait soulevee, la gau- 
che presentait une certaine raideur. Quand on flechissait la pointe du pied vers la jambe, il en 
resultait une serie de secousses qui duraient aussi longtemps qu’on maintenait le pied dans cette 
position. La sensibilite etait intacte. En dernier lieu se montra une contracture de la jambe 
gauche. La mort arriva par phtisie. — L’autopsie fit decouvrir dans la moelle les lesions sui- 
vantes : larachnoide est legerement &paissie, la moelle est grele dans son ensemble: elle pre- 
sente vers le milieu du segment dorsal et dans sa moitie gauche, dans une etendue de quelques 
centimätres, une coloration grise, avec tous les caractöres exterieurs de la sclerose. Apres dureis- 
sement la plaque mesure 8 centimetres, elle va en diminuant progressivement vers en haut eten 
bas. Au-dessus d’elle les cordons de Goll ont une legere coloration grisätre. Toute la moitie gau- 
che de la moelle a diminug de volume. Sur des coupes, la plus grande &paisseur de la plaque cor- 
respond ä la sixieme ou septieme vertebre dorsale ; elle occupe toute la moitie anterieure du cor- 
don lateral et empiete sur la substance, grise dans laquelle on ne reconnait plus distinctement 
que les colonnes de Clarke et les parties voisines’ de Ja commissure anterieure, Le sillon longi- 


(1) Troissier, Note sur deum cas de lesions sclereuses de la moelle Epiniöre (Arch, de physiol., V, 
p. 709-723, 1873). 
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tudinal posterieur est incurve vers la droite, le cordon posterieur gauche est atrophie et en partie 
atteint de sclerose, La partie malade va en diminuant progressivement en haut et en bas; au- 
dessus d’elle les cordons de Goll, au-dessous d’elle les faisceaux lateraux presentent un leger 
degre de degeneration secondaire. 


Ce dernier cas est un bel exemple de selerose dorsale, il repond, par son mode 
die developpement, ses symptömes et sa marche, ä la description faite plus haut. 

D’une facon göndrale, les symptömes sont naturellement soumis ä de grandes 
variations suivant le siege et l’ötendue de la plaque. Nous rapportons quelques 
lignesplus bas l’observation d’une sclerose dorsale tr&s intense, ou la paraplegie 
etait A peu pres complete, les jambes contracturdes, les reflexes exageres, les 
bras intacts. On pourrait eiter un grand nombre d’exemples de sclerose dorsale 
avec un ensemble symptomatique b£nin. 

Souvent les sclörosessurviennent spontandment: le rhumatisme est une de leurs 
causes habituelles ; il faut aussi tenir compte des influences morales comme dans 
la myelite aigu&. Ces sclöroses sont parfois aussi le r6sultat de paralysies surve- 
nues ä la suite de maladies aiguös ou bien ä la suite d’une mye&lite traumatique. 
(Voyez l’observation du maitre couvreur W., p. 423.) 


Barbe K., mere de famille, ägee de 55 ans, entree ä l’höpital de Strasbourg le ?7 aott 1874. 

La malade se dit d’une famille tout ä fait saine, dans laquelle iln’y a jamais eu ui maladies ner- 
veuses ni paralysies. Elle ne se souvient pas d’avoir jamais ete malade dans son enfance. Elle a ete 
reglee & 13 ans, s’est mariee A 27,a eu un enfant qui vit encore et se porte bien. Dans sa cinquan- 
!ieme annde elle commenca ä Eprouver dans la jambe gauche une faiblesse qui alla en augmen- 
tant. Elle y ressentait parfois aussi de l’engourdissement, mais il n’y avait ni douleurs ni crampes 
ou autres choses semblables. Au bout de quelque temps il lui devint impossible de mouvoir libre- 
ment sa Jambe, qui etait comme paralysee ; mais les mouvements communiques s’y effectuaient 
sans obstacle. Vers la m&me epoque, tandis que cette faiblesse s’accentuait dans la jambe gauche, 
la sensibilit6 devenait obtuse dans les pieds; la malade ne sentait plus bien le sol et elle croyait 
marcher sur du sable. Des lors elle fut obligee de se servir d'une canne; elle trainait ses pieds 
et se fatiguait vite. Sa marche ne devenait pas plus embarrassee quand elle avait les yeux fermes. 
Tel &tait son &tat au moment de la guerre. Elle dit qu’ä la suite de la frayeur causee par des sce- 
nes sanglantes (mauvais traitements infliges ä son mari, meurtre de son beau-frere) et apres un 
sejour de 24 heures dans une cave, son etat s’aggrava : elle ne put presque plus mouvoir sa 
jamhe gauche et elle y eprouvait par instants des fourmillements. Peu ä peu apparut aussi une 
faiblesse (moindre qu’& gauche) dans la jambe droite. Ilya environ deux ans des crampes survin- 
rent brusquement dans la jambe gauche et deux semaines plus tard dans la droite.’ Pendant ces 
convulsions un genou ou tous les deux etaient flechis involontairement et avec force, et les cuisses 
etaient vivement amenees vers le tronc. Ges crampes etaient plus violentes ä gauche et s’accompa- 
gnaient de douleurs lancinantes et d'un sentiment de constriction äla region hypogastrique. En 
dehors des crampes la malade ne ressentaitaucune douleur dans ses jambes nidansson dos ou dans 
ses reins. Ces convulsions survenaient spontanementou ä la suite de la plus legere excitation des 
membres. Le moindre attouchement et notamment les tentatives de mouvement les &veillaient. 

Depuis environ un an ont apparu des contractures ; la malade a perdu petit & petit la faculte 
d’etendre completement ses jambes; la contracture fut plus precoce et plus prononcee A gauche. 
Depuis l’apparition des crampes et des douleurs, les jambes ont notablement diminue de vo- 
lume. La malade n’accuse pas de troubles de la sensibilite, sauf de temps en temps des fourmil- 
lements et de l’obtusion dans les deux jambes, meias cependant qu'avant l’apparition des cram- 
pes. Elle a toujours bien retenu ses urines. Elle n’a eu que tr&s passagerement un peu d’inconti- 
nence des matiöres,. Depuis un an le processus est reste stationnaire. 

Etat actuel. — La malade est d’assez forte stature, ses muscles sont un peu greles, mais elle 
st de bonne constitution et la coloration de son visage est normale. Elle passe une partie de sa 
ournee hors de son lit, mais ne peut ni se tenir debout ni marcher sans aide, parce que, ä chaque 
essai de mouvoir ses jambes, un trembiement convulsif sten empare et que d’ailleurs elle ne 
peut les etendre completement. Elle raconte qu'un peu avant les acc&s convulsifs ses jambes 
Jeviennent froides, et qu’apres les acces violents elles sont couvertes de sueurs. Elle se plaint 

de sentir de la raideur dans la partie inferieure du tronc, ä peu pres au niveau de la cröte iliaque, 
et d’y eprouver une espece de constriction ; elle se plaint aussi de raideur dans les articulations 
du genou et du pied. Pendant de courts intervalies, qui sont plus prolonges la nuit, la malade 
eprouve dans ses pieds une sensation « comme si tout devenait vivant » et pendant laquelle la 
jambe se flechit involontairement dans le genou ou la hanche, Des acces convulsifs semblables 
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surviennent chaque fois que la malade essaye de mouvoir ses jambes, surtout de les etendre, ou 
encore au moindre attouchement, 
& L’examen de la colonne vertebrale ne fait constater ni deformation ni sensibilite anormale. 
ar contre, il existe dans le segment inferieur (regions Jombaire et sacree) une raideur si grande 
que la malade ne se leve qu’en se soutenant avec les deux mains et ne peut effectuer aucune 
flexion en arriere, Les mouvements de la töte sont libres. La face ne presente aucune anomalie, 
aucune deviation ; les pupilles sont egales, de moyenne grandeur, et reagissent bien. Les mem- 
bres superieurs sont sains; les fonetions digestives et respiratoires sont normales. Le genou 
et la hanche sont flechis & 45°; les deux genoux sont fortement serres l’un contre l’autre. 
La malade est incapable d’stendre ses jambes, mais elle les remue encore un peu, notam- 
ment pour les flechir davantage. Il faut, pour etendre les genoux, employer une assez erande 
force, cependant on n’arrive pas A l’extension complete; la flexion complete est facile ä obtenir. 
En y mettant un certain effort, on parvient &galement & separer les deux genoux. Toutes ces 
mancuvres sont douloureuses et bientöt suivies de convulsions. Celles-ci surviennent d’ailleurs 
sans excitation speciale et consistent en flexion plus forte des jambes avec douleurs vives dans 
les muscles convulses. 

Les flechisseurs de la cuisse, notamment les tendons du creux poplite, sont des deux cötes 
tres saillants et fortement tendus. Les adducteurs sont Egalement durs et tendus des deux 
cöbes; ces deux groupes de muscles paraissent sinon hypertrophies, du moins plus puissam- 
ment developpes que les extenseurs de la cuisse, lesquels sont reläches. Les muscles de la 
jambe sont greles, mous, non contractures, On suit ä travers la paroi abdominale le relief 
des psoas, 

La sensihilit6 est normale aux deux jambes; la malade percoit partout d'une facon nette et 
precise les pigüres d’epingles legeres, la sensibilit6 ä la douleur est intacte, la pression sur 
les muscles des membres inferieurs n'est pas douloureuse. L’exeitabilit6 reflexe est augmentee 
des piqüres d’epingles, et d’autres exeitants appliques sur les membres inferieurs reveillent les 
convulsions dejä decrites. La contractilite eleetrique est conservee dans Lous les muscles des deux 
jambes. Si l’on applique les electrodes d’un courant continu sur les flechisseurs ou les adduc- 
teurs contractures, il se produit & chaque renversement de courant des mouvements associes 
convulsifs, et douloureux; en m&me temps les jambes se flechissent brusquement et ne revien- 
nent que lentement ä leur position primitive. La vessie et le rectum fonetionnent bien; cepen- 
dant lorsqu‘il y a de la diarrhee, il arrive que les selles s’cchappent involontairement. 

L’application d'un courant continu avec 2U el&ments sur le rachis et les muscles contracteurs, 
sans renversement du courant, n’amena aucun resultat. La malade sortit, sur sa demande, 
apres un sejour de $semaines & l’höpital. 

Remarques. — Les symptömes permettent de conclure ä l’existence d’un processus assez TeS- 
treint dans le segment dorsal, processus qui en haut n'atteint pas le niveau de la 3° vertebre 
dorsale, mais empiete un peu sur le renflement lombaire. Ce processus est chronique, progres- 
sif, stationnaire depuis un an. Il existe une raideur notable des muscles et de la colonne ver- 
tebrale. On peut se demander sile debut de l’affection n’a pas &te unenevrite dela cuisse gauche, 
mais sans le moindre doute il s’agit lä d’une affection de la moelle. La sensation d’un cercle 
au niveau de la cröte iliaque semble indiquer la portion inferieure du segment dorsal comme 
siege principal de la lesion. 

’ . en Ü Ir .2 

b. Sclerose de la partie superieure du segment dorsal. Elle est caracterisee 
par une participation manifeste des membres sup£rieurs, quoique moindre que 
celle des jambes. Le plus souvent, c’est par celles-ei que debute la paralysie pour 
n’interesser que plus tard un des bras ou tous les deux. Ges derniers n’ofirent 
parfois pour tout symptöme que des douleurs sourdes, de la lourdeur et de la 
faiblesse. Les membres inferieurs presentent des manifestations paralytiques tros 
nettes, qui sont souvent inegalement röparties des deux cötes En general, leur 
nutrition reste intacte, la contractilit& &leetrique y est conservee et l’exeitabilite 
röflexe augmentee. Dans les cas seulement oü une plaque s’est döveloppee au 
voisinage du renflement lombaire, la contractilite et la nutrition des membres 
införieurs sont en souffrance et il survient alors une atrophie musculaire nota- 
ble. On observe fröquemment de la raideur museulaire, des acees de tremble- 
ments convulsifs et des contractions röflexes. Les autres symptömes sont tres 
variables, ici comme dans toute la categorie d’aflections dont nous nous occupons 
dans ce chapitre. 

Nous avons observ& plusieurs exemples de cette forme, ä laquelle se rattachent 
le plus grand nombre des mye@lites chroniques. Nous les transerivons ici, 
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"1. — Sclerose de la partie superieure du segment dorsal; plusieurs petites plaques. 


Mort par endocardite. Autopsie. 

— Louise M., domestique, ägde de 30 ans. 

La malade est issue d’une famille saine dans laquelle on n’ajamais observ& aucune aflection pa- 
ralytique analogue ä la sienne; elle a &te atteinte ä l’äge de Sans de fievres intermittentes dont 
elle a souffert longtemps et elle a eu äll ans la fievre typhoide. Elle a ete regleeä18 ans et ä21 ans 
elle a eu une couche naturelle et facile. Il yad4ans elle a souffert durant 15 jours de gonfle- 
ments articulaires, et l’annde d’apres elle a eu de nouveau pendant 7 semaines des douleurs dans 
les membres, Depuis cette &poque elle ressentait souvent dans les jambes, ä gauche surtout, des 
tiraillements douloureux qui s’irradiaient jusqu’au pied, remontaient dans le sacrum et de lä 
Jusque entre les deux epaules et möme dans la töte. La malade raconte que pendant le bom- 
bardement de Strasbourg, elle a fait une chute ä la suite d’une frayeur : qu’aprös ötre restee une 
demi-heure sans pouvoir marcher, elle se releva et reprit sa route. Plus tard les tiraillements 
douloureux ont augmente, ily a eu de frequents fourmillements; cependant elle n’a jamais 
ressenti aucun engourdissement et il ne lui a jamais sembl& qu’elle marchait sur de la four- 
rure. Il y a environ 6 mois elle est tombee d’une hauteur de 10 marches d’escalier, et elle dit 
s’etre contusionnde, dans sa chute, les vertebres cervicales inferieures: elle perdit connaissance, 
et durant un quart d’heure elle ne put plus marcher. Elle ressentit pendant toute la Journee de 
violentes douleurs lancinantes dans tous ses membres, des secousses convulsives et des fourmil- 
lements. Depuis cette &poque, elle s’apercut que ses forces diminuaient au poini qu’elle qui, au- 
paravant faisait facilement deux kilome tres sans eprouver de fatigue, ne pouvait plus parcourir 
que la moitie de ce chemin au prix de tres grands efforts. Depuis lors aussi elle garde difti- 
cilement ses urines. Üette aggravation survenue dans son etat, de möme que l’exasperation de 
ses douleurs qui surviennent surtout la nuit et parcourent tout son corps depuis les pieds 
Jusque vers l’occiput, deciderent la malade & entrer ä l’höpital le 13 novembre 1872. 

Etat actuel, 21 novembre 1872. — La malade est assez solidement bätie; face coloree ; 
embonpoint conserv6 ; elle passe toute la journee hors de son lit et n’a pas de fieyre. Elle se 
plaint de ressentir dans les deux jambes des douleurs et des fourmillements qui, partant du 
genou s’elancent jusqu’a la hanche et de IA le long du rachis jusque dans la tete; agauche, les 
fourmillements s’&tendent du genou A la hanche. La malade compare ces douleurs ä des tiraille- 
ments. Elle se plaint, en outre, de faiblesse dans les memhres inferieurs. Quand elle est couchee, 
elle peut lever ses deux jambes et leur faire ex&cuter tous les mouvements; cependant ceux-ci 
sont manifestement penibles, raides et lents ä gauche. Elle oppose A l'extension passive de son 
genou, pr&alablement flechi, une resistance ä peu pres normale ä droite, bien moindre ä gauche. 
Elle percoit les pigqüres d’epingles des deux cötes, mais plus vivementä gauche; de ce cöte existe 
une legere hyperesthesie quand on plisse ou que l’on pince la peau et les muscles. L’exeitabilite 
reflexe est &galement plus elevee ä gauche qu’ä droite. La sensibilit6 A la temperature est nor- 
male des deux cötes (symptömes d’hemiparaparesie). La jambe gauche parait un peu plus maigre 
que la droite. La malade accuse une sensibilite moindre des extremites digitales A gauche qu’ä 
droite ; la main gauche, de möme, serre moins fort que la droite. Par moments elle eprouve des 
tiraillements douloureux dans les &paules, surtout & gauche, de mäme aussi des points doulou- 
reux assez vifs au-dessous du rebord costal. Rarement les douleurs s’irradient depuis l’&paule 
Jusqu'aux doigts. 

Traitement. Iodure de potassium, bains sales. 

21 janvier. Jusqu’ä ce jour la malade s’est tonjours plainte de douleurs dans les jambes, 
les Epaules et la töte. Hier soir, elle a&t& subitement prise de vertige, de raideurs et dedouleurs 
dans lajambe gauche, le bras et le dos, et elle est tombee sur le sol. Aujourd’hui elle ne peut se 
tenir assise convenablement ä cause d'une raideur dans le dos et elle ressent beaucoup de 
liraillements dans les jannbes. Les symptömes paralytiques n’ont subi aucune modification appre- 
ciable. 

A la fin de fevrier il se developpe une affection febrile qui debute par des douleurs vives dans 
les extr&mites, le rachis et la töte, et bientöt les troubles paralytiques s’accentuent davantage, 
Il survient un etat typhoide et une violente inflammation des articulations du pied avec rougeur 
et douleur vive. Les jambes paraissent finalement tout ä fait paralysees et les bras peu mobiles, 
Il n’est plus possible d’analyser les symptömes en detail. 

La malade meurt le 29 mars 1873. 

L’autopsie fait voir que la cause des manifestations f&hriles etait une endocardite uleereuse. 
— Le rachis presente les lösions suivantes : la dure-mere spinale est moderement injectee, la 
pie-mere legerement ternie presente quelques adherences faciles ädetacher. A la partie moyenne 
du segment dorsal, le cordon lateral droit est fortement transparent, la corne posterieure est 
tirde en dehors et en haut, le cordon lat&ral gauche a sa couleur normale. On trouve &galement 
& la portion inferieure du renflement cervical une grande transparence qui appartient au cordon 
anterieur et en partie au cordon lateral gauche. A droite, on voit une petite plaque transpa- 
rente; enfin, a la partie moyenne des cordons posterieurs existe egalement une plaque transpa- 
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vente. Plus haut, le renflement cervical presente une petite plaque transparente dans le cordon 
posterieur droit, au voisinage de la corne posterieure. Dans la portion superieure du segment 
dorsal il n’existe qu’une petite plaque situde dans le cordon posterieur gauche. Le segment cer- 
vical, de möme que la moelle allongee, ne sont le siege d’aucune alteration visible ä l’eeil nu. La 
plaque de la partie moyenne du segment dorsal apparait nettement & travers la pie-mere el 
est longue de 0%,015; la plaque superieure correspondant au cordon lateral gauche dans le seg- 
ment cervical a en totalite une longueur de 0,080. On ne trouve de plaques ni dans la couche 
optique ni dans le corps strie. La moelle allongee presente dans la pyramide droite et l'olive 
gauche deux petits endroits suspects. Rien d’anormal dans la protuberance. 


Examen microscopique (ä l’etat frais). La substance de la plaque du segment cervical oflre 
l’aspect d’un tissu fibreux fin, reticule, qui contient beaucoup de noyaux ovales ä contours neis, 
lesquels sont reunis au nombre de deux ou trois, jamais davantage. On trouve, en outre, des 
cellules päles, plates, ä contours hets, sans prolongements, qui contiennent un noyau granuleux 
dans leur interieur et un second snr la paroi. On ne decouyre que peu de corps granuleux et des 
corpuscules amyloides. Les cellules nerveuses sont fortement pigmentees. La substance de la 
seconde plaque situge dans la partie inf6rjeure du segment dorsal contient de nombreux corps 
granuleux dont quelgnes-uns renferment un noyau tres net, 

Remarques. Les symptömes permettaient de conclure A l’existence d’une myelite chronique 
du segment dorsal, laquelle s’etendait jusque dans la region cervicale. Des symptömes d’hemipa- 
raparesie indiquaient une predominance de la lesion & gauche, enfin le peu d’atrophie denotait 
une faible participation de la substance grise. Les tiraillements doxloureux violents dans toute 
la colonne et sa raideur, faisaient croire A l’existence d’une meningite. Le diagnostie röpondait 
assez bien au siege de la lesion principale qui avait son plus grand developpement dans la partie 
inferieure du renflement cervical et occupait surtout le cordon lateral gauche. Outre cette plaque 
prineipale ilen existait plusieurs plus petites situdes dans la moelle allongee, la moelle cervicale, 
la protuberance, et m&me le cerveau (on ne les decouvrit apres durcissement qu’en partie) qui 
n’avaient donne lieu A aucun symptöme, il en etait de m&me de la plus grande plaque de la por- 
tion dorsale inferieure qui probablement etait la plus recente. 1] en resulte que le diagnostic de 
sclerose disseminee ne pouvait &tre que suppose, tandis que celui d’un foyer unique de 
myelite chronique au niveau de la plaque superieure devait &tre pos& avec quelque certitude. 
T'outefois la marche de Ja maladie par plusieurs poussees, permettait de supposer plusieurs 
plaques. Enfin il n’existait que de faibles traces d’une meningite chronique diffuse, quoique les 
deux grandes plaques fussent superficielles. 

II. Selerose du segment dorsal superieur. Peut-Etre avait-il ewiste autrefois un Pro- 
cessus analogue dans le cerveau ou la moelle allongee, processus dont les manifestations 
avaient completement disparu. — Josephine P..., couturiere, äg6e de 30 ans, entree & l’höpi- 
tal le 16 juin 1874. 

Anteeedents. Le pere de la malade est mort phtisique, la mere vit encore. Il n’y a jamais 
eu de maladies nerveuses dans la famille. Quant & Josephine, elle eut des accidents de denti- 
tion, dut garder le lit pendant longtemps et n’apprit ä marcher que tardivement. A l’äge de 
9 ans elle fut tellement effrayee par un gros chien qui se preeipita sur elle, qu’elle en perdit 
connaissance; mais elle reprit bientöt ses sens et retournaseule chez elle en tremblantde tous ses 
membres. Elle gardı le lit pendant trois semaines, delira beaucoup et ne Se retablit que 
petit & petit. A l’äge de 11 ans, elle eut durant six semaines la fievre intermittente, mais jouit 
depuis d’une bonne sante. Les regles s’etablirent A 21 ans, mais elles furent le plus souvent irre- 
gulieres; enfin la malade avait frequemment de la cephalalgie. 

Elle dit qu’ä l’äge de 27 ans ces douleurs de töte augmenterent considerablement; elles survc- 
naient presque journellement pendant le travail, pour disparaitre pendant le repos: elles occupaient 
l'oceiput et la nuque. L’etat general resta bon. En septembre de la m&me annee, elle ressentit 
tout ä coup des douleurs particulierement violentes (!), se laissa choir de sa chaise et perdit 
connaissance pendant quelque minutes; quand elle revint ä elle, elle put marcher, mais elle 
eprouvait de la faiblesse et de la lassitude dans les deux jambes, en m&me temps que des four- 
millements dans la jambe gauche. Cette faihlesse et ces fourmillements ne disparurent qu’au 
bout de quatre semaines. Quelques mois apres, en janvier 1872, les douleurs oceipitales ayant 
persiste, toujours sans modification de l’etat general, il survint de violents elancements doulou- 
reux dans le dos, en möme temps qu’un sentiment de forte constriction du tronc au niveau de 
l'epigastre. Ces douleurs etaient si vives que la malade dut garder le lit trois jours, pen- 
dant lesquels elle fut hors d’etat de remuer son schine : elles diminuerent peu ä peu, mais 
ne disparurent pas compl&tement; il persista une sensation sourde de constriction qui @tait plus 
ou moins aecentuee suivant les moments. Deux mois plus tard (mars 1872), la malade tomba tout 
d’un coup de sa chaise sans cause appreciable; on la releva : elle revint aussitöt ä elle et cet acci- 
dent n’eut point de suites. Mais cette attaque se renouvela encore trois fois dans la möme ‚jour- 


(4) A la suite, dit elle, de violents &ternuements, 
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nee, et lelendemain il y eut des vomissements ä deux reprises, Depuis cette epoque ces atta- 
ques n’ont pas reparu, les douleurs oceipitales ont egalement disparu, par contre dans le 
courant de l’et& il est survenu une c&phalalgie frontale avec obnubilations qui g@naient beau- 
coup la malade pour travailler et pour lire. A la m&me periode se montrerent quelques troubles 
de la parole. P... se mit ä begayer, sa parole devint lente et difficile, au point que ses parents 
ne la comprenaient qu’avec peine; mais ces troubles de la parole et de la vision s’amen- 
derent et disparurent completement en septembre 1872. Sauf le sentiment de constrietion 
qui persistait et la cöphalalgie qui reparaissait de temps en temps, la malade etait alors com- 
pletement guerie et trayaillait sans ressentir aucune fatigue ni dans les bras ni dans les jambes. 
— Elle resta ainsi jusqu’au printemps de 1873. Alorselle eut dans les doigts de la main droite 
des fourmillements qui bientöt s’etendirent plus haut. Aussitöt les forces commenc£erent A decli- 
ner dans le bras correspondant ; quelques mois plus tard il lui etait devenu impossible de le 
porter au-dessus de sa tete. Cette paralysie s’est pronöncee depuis de plus en plus; mais la 
sensibilit& est toujours restde bonne et P... put continuer & coudre. En septemhre 1873, les 
membres inferieurs furent atteints ä leur tour ; ils devinrent de plus en plus faibles et sujets ä 
se fatiguer vite : plus elle faisait d’efforts pour marcher, plus la faiblesse augmentait. La mar- 
che devint progressivement lente et incertaine et mäöme la malade se laissa tomber sur le sol 
le 31 novembre. Depuis cette &poque elle ne marche plus sans ätre soutenue, car l’incertitude 
et la diffieulte des mouvements n’ont fait qu’augmenter. Pendant l’automne et l’hiver1873-74 
elle ressentait souvent des tiraillements douloureux qui remontaient depuis les pieds jusque dans 
le dos; elle en fut quitte dans les derniers temps. Elle a commence ä prendre de l’embonpoint 
depuis 4 ans, maisil est devenu considerable surtout depuis que la malade est condamnee au 
repos, — En mai 1874 elle eut sans motif connu de l’enflure aux jambes durant plusieurs 
Jours; la marche en devint encore plus penible. Elle ne sentait pas bien le sol en marchant, il 
lui semblait que ses pieds (surtout le gauche) &taient &paissis : en general la jambe gauche 
&tait plus lourde que la droite. Depuis une quinzaine de jours, Ja malade ressent aussi dans 
le bras gauche des fourmillements et de la faiblesse qui semblent augmenter petit ä petit. 

Etat actuel, 25 juin 1874. — La malade est d’une constitution forte, son facies est excellent, 
elle est extraordinairement grasse. Elle est en general bien musclee. Elle se plaint 4) d’un sen- 
timent de constriction dansla partie moyenne de la region thoracique; 2) de tiraillements sourds 
dans les deux jambes, qui surviennent par intervalles et s’&tendent depuis le dos jusque dans les 
orteils ; 3) de douleurs dans le bras gauche, douleurs qui partent du dos; 4° de fourmillements 
dans la main gauche; 4) enfin d’&tre dans l’impossibilite de mouvoir eonvenablement ses jambes 
de marcher ou de se tenir debout, d’une faihlesse paralytique dans le bras droit, faiblesse qui 
gagne aussi le bras gauche. 

Il n’existe aucune paralysie du cöte de la face. Les deux pupilles sont moder&ment dilatees, elles 
reagissent bien, iln’y a pas de strabisme, la vue est intacte, la parole normale. La tete se meut 
librement. La musculature est egalement puissante dans les deux bras, les muscles des &minences 
thenar et hypothenar sont legerement atrophies ; les espaces interosseux paraissent un peu de- 
primes en comparaison des autres muscles qui sont bien developpes. Le bras gauche peut ex6- 
cuter dans tous les sens des mouvements actifs et communiques; sa force parait conservee; 
cependant la malade dit qu'elle est devenue plus faible et qu’elle se fatigue aisement apres des 
mouvements repetes. A la main droite, les doigts sont l&gerement flechis, ne se meuvent pas 
librement et notamment ne peuvent pas &tre amen6s dans l’extension complete. Le pouce seul 
est libre dans ses mouvements. La flexion des doigts est rapide et facile. Au coude, les mouve- 
ments sont ralentis mais assez libres, l’extension complete seule n’est pas possible. Le bras 
peut A peine &tre porte jusqu’ä la hauteur de l’epaule, et cela encore au prix de grands eflorts 
et de douleurs dans le creux axillaire, aussi la malade est-elle incapable de manger avec la 
main droite On imprime aisement ä cette &paule des mouvements dans tous les sens, neanmoins 
on sent une certaine raideur des muscles. La sensihilite est aussi legerement interesse dans le 
bras droit, surtout au bout des doigts. — On ne remarque ni tremblement ni secousses convul-» 
sives, pas plus ä l’etat de repos que pendant les mouvements. 

Quand la malade est couchee, ses jambes sont etendues, il n’y a pas de contractures, de se- 
cousses musculaires ; des deux cötes position du pied en pied-bot equin. Les muscles sont des 
deux cötes egalement volumineux et saillants, la peau est doublee d’un pannicule graisseux 
abondant et ne presente A part cela rien d’anormal. Les jambes sont fraiches sans moiteur. Les 
articulations sont normales, tous les mouvements sont libres, sauf les fortes flexions qui sont 
egalement douloureuses dans les deux genoux. La malade etant etendue sur le dos ne peut sou- 
lever que tres legerement ses membres inferieurs, le gauche presque pas du tout; elle ne plie 
le genou que faiblement, mais un peu mieux ä gauche qu’ä droite. Aux pieds aucun mouvement 
spontane n’est possible, sauf une tres legere flexion plantaire. La malade n’effectue tous 
ces mouvements qu’avec lenteur et avec des efforts visibles, et elle accuse aussitöt une grande 
fatigue. 

Il n’existe ni ataxie ni trömblement ou convulsions, mais une raideur manifeste. La sensibi- 
lit& des jambes parait; tout A fait intacte ; la sensation, la localisation. le sens musculaire, ete., 
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sont reconnus normaux. La malade ne peut s’asseoir dans son lit qu’avec peine et en s’aidant de 
ses mains. Quand elle reste longtemps assise elle eprouve une tension douloureuse dans le dos 
et entre les deux omoplates. Neanmoins la colonne vertebrale a conserv& sa mobilite, elle ne pre- 
sente ni deformation, ni douleur ä la pression. La contraetilite electrique est diminude dans le 
bras droit pour le courant constant aussi bien que pour le courant faradique, cependant c'est ä 
un degre leger ; il en est de meme pour les membres inferieurs. La marche est impossible sans 
soutien; si l’on vient A placer la malade sur ses Jambes elle ne peut rester debout que quelques 
instants, elle se tient penchee en avant comme une poupee que la plus legere impulsion ferait 
choir ; lorsqu’elle se tient aux barreaux de son lit. elle reussit ä se maintenir debout plus long- 
temps. Quand elle essaye de marcher, ce qu’elle ne peut pas faire sans &tre soutenue, on ne voit 
aucune trace d’ataxie, loin de lä, les pieds sont traines par terre et separds tres lentemenb un de 
’autre : ces divers examens fatiguent la malade considerablement et tres vite. On l’a traitee deux 
Bi: par les bains, l’electrieit et le sel de Carlsbad, sans obtenir aucune amelioration appr'e- 
ciable. 


c. Selerose du segment cervical. Myelite chronique cervicale. — Cette 
forme est caractörisce en ce que, non seulement les bras, mais encore le cou, 
sont atteints et que finalement le processus s’ötend ä la moelle allongee et eree 
pour la vie des dangers imminents. Ici encore les premieres manifestations se 
montrent dans les membres inferieurs, dont la faiblesse et les troubles fonc- 
tionnels sont le sujet des premieres plaintes des malades. Bientöt les membres 
sup6rieurs sont interesses & leur tour et deviennent ensuite plus malades que 
les jambes elles-mömes : alors, il n'est plus douteux que le processus ait gagne 
le renflement cervical. Souvent, ä tous ces troubles, on voit s’ajouter de l’atro- 
phie des museles des membres sup@rieurs, atrophie qui d@note que la substance 
grise du renflement cervical est alteree. Les membres inferieurs conservent leur 
volume et leur contractilit6 electrique en möme temps qu'ils sont incomplete- 
ment paralyses et que leur contractilit6 reflexe est tres vive, ce qui est l’indice 
d’une integrite relative du renflement lombaire. On observe egalement iei de la 
raideur musculaire avec contracture des extenseurs, du tremblement clonique, etc. 
En outre, des contractures permanentes et des atrophies musculaires peuvent 
aussi apparaitre dans les membres inferieurs et indiquer que le processus s’etend 
jusque dans le renflement lombaire. Les symptömes du eöte de la sensibilit& con- 
sistent en douleurs irradiees, tiraillements erratiques, anesthösies : ils sont varia- 
bles d’intensite, comme cela a lieu d’habitude dans la selerose. 

Dans une periode plus avancee, ‚surviennent des symptömes qui indiquent que 
la portion cervicale est prise jusqu’ä la moelle allong&e. Les muscles de l’epaule 
et du cou s’affaiblissent et bientöt on observe des traces de paralysie de la langue, 
qui sembarrasse: la parole devient lente, balbutide, non scandde, la degluti- 
tion est p@nible. Enfin, des troubles respiratoires s’ajoutent ä tous ces symptömes 
et amönent la mort. Tous ces signes permettent de conelure ä une grande ex- 
tension du processus pathologique, que l’on peut designer comme une my£lite 
chronique diffuse, non continue, ayant son maximum de developpement dans le 
segment cervical et dans la partie superieure du segment dorsal. 

Dans son dernier stade, la maladie offre un ensemble symptomatique tout ä 
fait speeial qui ressemble tres peu A la sclerose dissöminde de Chareot et presente 
au contraire une analogie frappante avee une atrophie musculaire progressive qui 
serait compliqude de paralysie bulbaire. C'est le m&me dtat misdrable, la meme 
participation de tous les membres et du cou ä la paralysie, la möme integrite de 
la sensibilite, et finalement les m&ömes symptömes bulbaires avec paralysie des 
muscles respirateurs. La difference entre le tableau elinique des deux affec 
tions röside en realit& dans l’atrophie museulaire qui, dans la sclerose n’ap- 
parait que tardivement et ne prend qu’exceptionnellement une grande extension: 
en effet nous observons dans les cas de selerose surtout de la paralysie et un 
tres leger degre d’atrophie. Dans l’atrophie muscnlaire et la paralysie bul- 
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baire, au contraire, l’atrophie progressive des muscles avec secousses fibril- 
laires est le premier symptöme et reste le prineipal jusqwau dernier moment 
de la maladie : les troubles fonctionnels döpendent de cette atrophie qui ne sem- 
ble meme pas aboutir ä une paralysie veritable : nous avons done alors atrophie 
musculaire sans paralysie. Cette difference concorde parfaitement avec celle 
des Processus anatomiques. Dans l’atrophie musculaire progressive, il s’agit 
d une degeneration atrophique de l’appareil moteur, dans la sclerose, au con- 
traire, il existe un processus inflammatoire, chronique, interstitiel, qui amene 
d’abord de la paralysie et puis seulement del’atrophie museulaire quand il atteint 
la substance grise, 


Les deux observations suivantes nous offrent des exemples parfaits de cette 
aflection, Les symptömes ont permis de conclure pendant la vie de l’un des mala- 
des aun processus chronique qui aurait particulierement attaque le renflement 
cervical,y compris la substance grise, jusqu’ä la moelle allongee, et laiss& intacte 
toute la partie inferieure de la moelle. On trouva & l’autopsie, dans la partie 
superieure de la moelle cervicale, une grande plaque de sclörose et d’autres plus 
petites dans la partie införieure du segment dorsal, dans le segment lombaire, 
dans le bulbe et la protuberance. Dans le second cas, on d@couvrit möme des 
plaques selerose dans le cerveau; mais ces dernieres n’avaient donn& lieu ä 
aucun symptöme deeisif : l’ötat du malade avait fait admettre le diagnostie 


de selörose cervicale de laquelle relevaient presque exelusivement les symp- 
tömes. 


I. Selerose du segment cervical en grande partie centrale. Marche progressive, pres- 
que sans douleur aucune. Le tableau clinique de la maladie confirmee est da peu pres 
analogue a celui de l’atrophie musculaire progressive, seulement la paralysie l!’emporte 
sur latrophie. La cause dela maladie est attribude da une chute du haut d'un escalier. 
La duree est de plus de douze ans. Mort par typhus. Autopsie. 

Jeannette W., couturiere, ägee de 40 ans, entree ä l’höpital de Strasbourg le 8 juillet 1873, 
morte de la fievre typhoide le 17 decembre 'de la möme annee. 

Antecedents. — La malade originaire d’une famille saine avait toujours &te elle-möme forte 
et bien portante, lorsqu’ä l’äge de 28 ans (il y a 12 ans) elle eut le malheur de glisser sur la 
marcha la plus elevee d’un escalier et de tomber du haut en bas, sans toutefois se faire grand 
mal. Elle eprouva des douleurs dans la hanche, l’epaule droite et dans la tete, mais elles 
etaient peu vives et cesserent bientöt; la douleur de la hanche droite persista et gena 
usage du membre. Le medecin auquel elle s’adressa lui aurait dit quelle avait une luxa- 
bion, mais que tout se retablirait pourvu quelle marchät beaucoup. La malade put d’autant 
moins se conformer ä cette preseription, qu’ä la faiblesse de la jambe droite vint se surajouter 
une lassitude des autres extremites, ce qui determina le mödeein ä appliquer un vesicatoire le 
long de la colonne vertebrale. Ce traitement amena une amselioration et la malade essaya de 
reprendre son travail. Mais depuis elle a toujours conserve une grande lassitude. Les douleurs 
de la hanche cesserent completement pour ne plus reparaitre. La malade conserva durant neuf 
ans cette faiblesse des membres avec tr&es peu de variations. L’etat general resta bon, la men- 
struation demeura normale ; elle eut plusieurs couches heureuses ä l’exception d’une seule; la 
derniere remonte ä& cing mois. Tous les enfants sont mortsen bas äge, sauf l’un d’eux qui a actuel- 
lement cing ans et demi. Il y a environ trois ans, l’etat de la malade s’aggrava notablement, 
sans qu’elle en decouvrit la raison : des lors son etat devint ce quül est encore aujourd'hui. 
Comme elle ne pouvait plus marcher on lui donna des bequilles, mais bientöt elle ne put 
plus s’en servir utilement et möme on dut le matin la placer dans un fauteuil ou elle restait 
jusqu’au soir. L’amaigrissement des bras et des jambes qui avait debute apres la chute, a pro- 
gressd continuellement. I] y a cing ans la malade fit deux sejours & l’höpital, le premier de 
trois semaines, le second de cing, sans en retirer la moindre amelioration. 

Etat actuel, 46 juillet 1876. — La malade est de constitution delicate, bien nourrie, son 
aspect est bon. Elle prend dans son lit une position legerement inclinee, la partie supe- 
rieure du corps etant un peu elevde Elle passe d’ailleurs plusieurs heures de la journee dans 
son fauteuil. Sa physionomie exprime la souffrance, l’intelligence est nette. Pas de fievre, 
Rien d’anormal du cöt& de la eirculation et de la respiration, la digestion est reguliere. La 
malade se plaint de son etat paralytique etde c&phalalgies passageres. Elle souleve ses bras, le 
gauche plus lentement et avec plus de peine que le droit, mais ne peut pas les etendre comple- 
tement, quand on essaye de le faire soi-m&me, on y arrive, mais on eprouve de la part des 
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muscles une resistance parbiculiere comme s’ils etaient en cire. D’habitude la malade tient ses 
coudes l&gerement flechis ; les mains sont dans l’extension forcee, les doigts sont legerement 
fiechis etla malade est incapable de les etendre spontandment. Les eminences thenar et hypothe- 
nar sont des deux cötes considerablement aplaties, les espaces interosseux sont deprimes. Les mus- 
cles de l’avant-bras et du bras presentent egalement un certain degre d’atrophie. On ne constate 
pas d’autres troubles trophiques ä la peau, ni aux os, etc. Cependant la malade fait remarquer 
que les ongles des doigts poussent avec une vitesse etonnante. La sensibilitE des hras et des 
mains ne presente rien d’anormal. Les muscles des &paules et du cou sont vigoureux et bien 
nourris, ndanmoins la malade est incapable de se mettre toute seule sur son seant, quand elle 
est couchee, ni de se maintenir assise quand on l’a placee dans cette position. Les jambes sont 
dans l’extension complete, les pieds dans la situation d'un leger pied bot equin, le gauche est 
un peu en rotation externe : leur aspect est normal, ainsi que leur forme; iln’y a pas d’amai- 
grissement notable ; leur temperature n'est pas tres elevee, &gale des deux cötes. La malade 
est incapable de soulever sa jambe droite et de plier le genou, ou bien de remuer les orteils, 
Par contre, ä gauche, elle peut plier le genou et mouvoir les orteils. Quand on imprime un 
mouvement quelconque aux membres, et qu’on est arrive ä un certain degre de flexion les mus: 
cles opposent une resistance speciale comme s’ils &taient en cire. On ne constate aucune diminu- 
tion de la sensibilite. L’excitabilit& reflexe est notablement augmentee a gauche, pas d’une 
facon appreciable ä droite. La colonne vertebrale n’est pas deviee, elle a conserv& toute sa 
mobilite : cependant entre les epaules il existe un peu de raideur et de sensibilite. Les mus- 
cles de la region interscapulaire ainsi que ceux de l’omoplate sont atrophies. La malade se 
plaint de temps en temps de secousses convulsives dans les jambes. 

Le 2 novembre, elle est prise de petits frissons auxquels succede une fievre continue d’inten- 
site variable et sans type regulier; en m&me temps elle se plaint de lassitude, de courbature, de 
douleurs dans les bras, de cephalalgie et d’insomnie. La temperature varie entre 38° et 390,4; 
il survient de la diarrhee, une augmentation de volume de la rate et de la rosdole, de sorte 
que le diagnostic de fievre typhoide n’est plus douteux. Cependant la marche de cette maladie 
est trainante et s’ecarte du type normal, car on observe des temperatures basses et &levees alter- 
nant d’une facon irreguliere et la maladie n’affecte pas une marche typique. Au commence- 
ment de decembre decubitus, et la malade succombe le 18. Les phenomenes paralytiques 
n'avaient pas subi de changement notable. 

Autopsie. — La dure-mere spinale est flasque et ne presente d’adherence avec la pie-mere 
qu’ä la’ region cervicale ; la pie-mere n'est pas Epaissie, ses vaisseaux sont peu sinueux. La 
moelle est trös aplatie ä la region cervicale, les cordons posterieurs sont legerement stries 
dans toute cette etendue ; m&me dans la partie superieure on remarque trois bandelettes larges 
de 1/2mw chacune dont Ja moyenne correspond au sillon longitudinal posterieur, Vers le milieu 
de la moelle cervicale, ces bandelettes se confondent et ä ce niveau le cordon posterieur gauche 
est presque absolument gris-transparent; plus bas elles apparaissent de nouveau distinctes pour 
disparaitre une seconde fois sur le segment dorsal. On apercoit dans ce segment une colora- 
tion grise uniforme des couches peripheriques; plus bas les cordons posterieurs sont sains. 
On trouve des plaques analogues plus ou moins transparentes sur les cordons anterieurs. Les 
alterations les plus profondes se rencontrent dans les cordons lateraux : le droit est, dans le 
segment cervical, converti en un lissu gris transparent; le gauche est presque aussi altere, 
seulement il est sain dans sa partie posterieure. Dans la partie möyenne du segment dorsal le 
cordon lateral gauche est le plus affecte, dans la partie inferieure c'est le droit qui presente 
les lesions les plus profondes, dans sa partie posterieure, les cordons posterieurs sont ä peu pres 
normaux. La surface de section transversale est uniforme, elle ne presente de coloration grise 
qwautour du canal central, et ä partir de celui-ci les cordons de Goll sont transparents. Les 
racines nerveuses paraissent completement intactes. A la partie moyenne du segment cervical 
la moelle presente les dimensions suivantes ! 


Diametre antero-posterieur. . . . .  6mm 3/4. 
— transversaa ı ı 2... .„ 19mm 
La partie superieure du segment dorsal : 
Diametre antero-posterieur.. . +». .  6mm, 
_ MRansvorse, nn 000 n Vom 
A la partie moyenne de ce segment les diamätres sont: . 9 et 5 3/Amm, g 
Al pet hbente in ana ne ara BAj2 ar DR 


Au niveau du renflement lombaire. . .*. » 2... 101/2 et 9mm, 

Dans la moelle allongee, les cordons posterieurs paraissent encore legerement transparents, 
le cerveau ne presente rien d’anormal. Dans l'intestin ulcerations typhiques. 

Examen microscopique d’une preparation fraiche. De petites tranches des portions le 
plus fortement degenerees du renflement cervical se dissocient diffieilement et sont formees 
presque en totalite par un tissu conjonctif fibreux et dense qui ne contient que des elements 
herveux tres clairsemes. Sur les limites d'une preparation par dissocjation, le tissu se resout 
en fibres denses plus ou moins &paisses qui s’entre-croisent irregulierement. Aucun noyau 
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n’adhere a ces fibres, mais on apercoit dans l’epaisseur du tissu de nombreux noyaux arrondis I 
ou allonges, a contours nets, dont quelques-uns sont libres autour de la preparation. Ils sont 
reunis par groupes de deux ou trois, rarement en plus grand nombre, En certains points on 
distingue de grosses cellules etoilees isolees et contenant plusieurs noyaux A contours tres 
nets et situes A des niveaux differents. II n’ya pas de corps granuleux et les corpuscules 
amyloides sont rares. La tunique conjonctive des vaisseaux est legerement epaissie, elle con- 
tient par places des granulations graisseuses ; les capillaires ont un eclat mat sclereux. Pour 
ce qui est des elements nerveux, on rencontre par-ci, par-lä, une fibre nerveuse coupee en 
travers et englobee dans la substance fibreuse, On voit aussi quelques rares cellules nerveuses 
ratatindes, fortement pigmentees, ayantun reflet brillant. Sur les limites de la preparation on 
voit proeminer entre les fines fibres conjonctives des cylindres d’axe doues d’un eclat mat et 
legerement coudes,. Ils sont completement depourvus de leur gaine de myeline, mais plus 
denses, plus larges et plus brillants qu’ä l’6tat normal. Les prolongements des cellules ont la 
meme structure. 

Remarques. — Les symptömes ont fait admettre une affection chronique de la moelle ayant 
son maximum d’intensite dans la partie süperieure du segment dorsal, epargnant presque comple- 
tement le renflement lombaire, mais interessant tout le renflement cervical et se continuant 
avec une moindre intensite jusqu’ä la moelle allongee. Dans le segment cervical la substance 
centrale etait la plus malade, et ıl existait une atrophie partielle des cellules motrices. L’au- 
topsie est venue confirmer le diagnostic presque de point en point. 

II. — Sclerose du renflement cervical. Plaques dans l’encephale. Autopsie. — Francois 
W., serrurier, äge de 39 ans, entre A l’höpital de Strasbourg le 5 mars 1874. Mort le 19 juin 
1874. 

Antecedents. — Le malade, issu d’une famille saine, a toujours ete bien portaut dans son jeune 
äge. De 19 & 25 ans il a ete graveur A Mulhouse; il travaillait toujours assis et le plus souvent il 
penchait son corps en avant; il dit s’etre ä cette epoque beaucoup adonne ä la boisson, surtout 
le dimanche. A l’äge de 25 ans il abandonna cet etat et reprit le metier de serrurier quil avait 
appris des l’äge de 10 ans. Il exerca ainsi son ancien etat jusqu’&32 ans. Pendant ce temps il tra- 
vaillait presque toute la journee debout et avait A faire une lieue de chemin depuis son atelier jus- 
qu’äson domicile. Pour ne pas arriver trop tard & son ouvrage, il etait frequemment oblige de 
faire ce trajet en courant, transpirait alors et arrivait souvent trempe parla pluie ä son chantier, 
qui etait ouvert ä tous les vents. 11 avait frequemment les pieds humides et glaces, souffrait souvent 
de catarrhes et de maux de tete, indispositions qui ne duraient pas. Il nie tout antecedent syphi- 
litique. En 1861 il eprouva de temps en temps une sensation de pression (jamais de veritable 
douleur) dans les deux jambes, ä environ 10 centimetres au-dessus de la rotule et dans la largeur 
d’une main seulement. Il lui semblait que cet endroit etait fortement serr& par un lien. La dou- 
leur etait plus prononcee ä gauche qu’ä droite ; elle &tait plus vive quand le malade etait assis 
que quand il marchait ou qu’il etait couche. Il appliqua 10 ventouses sur chaque jambe et se fit 
transpirer, mais en vain. Vers la m&me epoque il Eprouvait une fatigue particuliere, surtout le 
matin, et il se sentait plus las alors que le soir. La pression douloureuse s’&tendit peu & peu sur 
toute la cuisse gauche et devint plus forte A la region externe qu’ä l’interne. Il existait un senti- 
ment de tension comme si les « nerfs » etaient trop courts. Le malade pouvait encore travailler, 
mais eprouvait souvent une grande fatigue, surtout dans la jambe gauche quiil ne pouvait plus 
tenir etendue comme jadis ; il boitait aussi quand il marchait beaucoup. En 1870 il fut oblige de 
cesser ses courses A la fabrique et il travailla chez lui comme serrurier, A cette epoque il eprouva 
autour des deux chevilles le möme sentiment de constriction, qui elle aussi etait plus forte ä 
gauche qu’ä droite, plus vive le matın que dans la journee : elle diminuait quand le malade avait 
marche. En meme temps il eprouva autour du tronc un sentiment de constriction, qui &tait par- 
tieulierement forte au voisinage de la colonne vertebrale. La faiblesse des jambes alla en aug- 
mentant lentement mais continnellement, de sorte que des 1870 le malade fut hors d’etat de 
marcher autrement qu’avec un bäton. En 1871 il ne parvenait a monter et ä descendre les esca- 
liers qu’avec peine; en 1872 il ne put plus sortir de sa chambre et ne marchait qu'en se tenant 
aux tables et aux chaises. La marche n’etait pas desordonnee, mais penihle et trainante, Le soir 
quand il se couchait il &prouvait brusquement dans la taille des douleurs qu’il compare ä des 
coups de couteau : ces douleurs etaient de courte duree et survenaient une ou deux fois par 
semaine, — Des 1871 le malade s’apercut que les bras &taient aussi atteints, qu’ils commengaient 
a s’affaiblir, le gauche plus que le droit. La faiblesse fit des progres rapides, au point qu’en 1873 
il ne put plus tenir sa plume pour ecrire. La m&me annee, il eprouva pour la premiere fois dans 
les jambes des secousses convulsives qui etaient plus vivesä gauche qu’ä droite. Leur apparition 
dtaib constamment precedee de douleurs terebrantes et brülantes dans les talons, puis il survenait 
brusquement des secousses qui attiraient les Jambes vers le tronc. Ces convulsions duraient par- 
!ois des nuits entieres. Quelquefois elles ne consistaient que dans un leger tremblement des mem- 
bres, Cet etat s'aegrava de plus en plus dans le courant de 1873. de sorte que bientöt le malade 
ne put plus du tout faire usage de ses jambes. Depuis le connmencement de 1874 il ya eu parfois 
des urines et des selles involontaires. 
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Etat actwel. — Le malade jouit d'une bonne constitution ; il est enfonce dans son lit. Sa face 
est bien coloree, son regard libre; sa physionomie exprime le mecontentement; il accuse de 
violentes douleurs dans la region hypogastrique. Il se plaint en outre de paralysie dans les jambes, 
de raideur dans la colonne vertebrale, d’une sensation de constrietion autour du tronc, de se- 
cousses involontaires dans les membres, surtout la nuit, et de constipation. — L’examen direct 
fait constater ce qui suitb : 

Les membres inferieurs sont completement paralyses, leurs mouvements volontaires sont 
totalement abolis jusqu’aux hanches. Ils sont etendus dans le lit et rigides au point qu’on ne 
reussit ä les manier qu’avec peine, il existe notamment une forte tension des adducteurs qui 
empeche l’abduction. Le genou gauche est legerement flechi; il faut deployer une certaine force 
pour l’etendre, mais sitöt etendu il retourne ä sa position premiere, gräce ä la contracture des 
ınuscles demi-tendineux et demi-membraneux. Les mouvements passifs des articulations tibio- 
tarsiennes sont egalement genes par la raideur musculaire. 
 L’aspect des membres inferieurs est normal; la peau est saine, bien nourrie, seule la 
Jambe gauche parait legerement atrophiee et presente ä la mensuration 2 centimetres de 
circonference de moins que la droite. La temperature des membres inferieurs est fraiche, 
parfois il survient un leger gonflement malleolaire qui disparait quand le malade se couche : en 
aucun point il n’y a de douleur ä la pression, La sensibilite est conservee, peut-&tre m&me exa- 
geree aux deux jambes, en tout cas elle estegale des deux cötes ; la sensibilite ä& la pression et la 
Iocalisation sont preeises. L’excitabilite reflexe ä la suite de pigqüres d’epingle, etc., est conside- 
rablement augmentee, surtout ä gauche.— La contractilit€ des muscles abdominaux semble abo- 
lie; le malade ne peut pas se redresser seul dans son lit. 

Les membres supdrieurs offvent egalement un aspect normal; les muscles sont greles, mais 
le malade dit qu'ils ont toujours &te tels et qu’ils ne sont pas atrophies. Les mains sont fletries et 
amaigries. A droite les jmouvements volontaires sont amoindris dans larticulation scapulo- 
humerale ; ils sont assez bien conserves au coude, la supination et la pronation ainsi que les 
mouvements de la main et des doigts sont libres; mais tous ces mouvements sont penibles et 
sans energie. La pression de la main est si faible qu’on la sent ä peine. A gauche les mouve- 
ments sont abolis ä l’&paule et au coude, ceux de la main persistent mais sont encore plus faibles 
qu’ä droite, La sensibilite parait un peu surexeitee dans les deux bras. On n'y constate aucune 
«louleur spontande, aucune convulsion. Les sensations de lieu et de temperature sont normales, 

La colonne vertebrale n’offre aucune deformation, aucun point particulierement doulou- 
veux, soit spontanement, soit A la pression. Elle presente dans toute sa longueur une raideur 
vemarquable,. La tete se meut librement, mais quand ses mouvements se repelent trop frequem- 
inent, on voit apparaitre aussi de la raideur dans la nuque. Le cur et les poumons n’ont rien 
(le partieulier; le tube digestif est sain, il ya seulement de la tendance ä la constipation. — La 
vessie est tres dilatee, de sorte que le malade doit &tre sonde 4); cette dilatation de la vessie oc- 
casionne des envies d’uriner tres douloureuses. L.a quantite d’urine extraite est de 1300 centime- 
tres cubes; elle est trouble, faiblement alcaline. Pas de decubitus. 

L’application de l’electrieite ä la cuisse droite occasionne avec 8 elements une douleur intense, 
mais pas de contractions ; avec 40 elöments il y a des secousses notables; elles sont fortes avec 
15. Dans la cuisse gauche on obtient des secousses avec 12 elöments. Pour contracter les mus- 
vles de l’avant-bras droit il faut 15 elements, ä gauche seulement 20. La reaction au courant in- 
(uit est egalement diminuee, mais pas d’une fagon considerable. | 

Par consequent : 1) il y a des symptömes d’une myelite chronique lentement progressive de 
la partie superieure du segment dorsal et du segment cervical de la moelle; 2) le commence- 
meut d’atrophie musculaire et la paralysie des sphincters permettent de conclure ä la participa- 
tion de la substauce grise au processus; 3) l’exeitabilite reflexe conservee denoterait que le reiı- 
flement lombaire est ä peu pres sain. 

Traitement. Bains, quinquina, catheterisme regulier. 

Le malade raconte encore que parfois il lui arrive brusquement de voir tres mal, comme si 
quelqu'un lui placait un drap gris devant les yeux : cette sensation tres passagere apparait dejä 
(depuis deux ans. Il se plaint aussi d’sprouver parfois de legeres difficultes pour avaler, On ne 
constate aucun symptöme cerebral. > e 

44 avril. L’etat du malade est A peu pres le meme. Pendant le jour il n’eprouve ordinaire- 
ment pas de douleur, si ce n'est par-ci par-lä quelques tiraillements douloureux remontant depuis 
la malleole externe jusqw’au genou ; ils ont debute ä gauche et sont restes plus vils de ce cöte, 
mais ils existent actuellement aussi ä la jambe droite. D’ordinaire le malade est couche sur le 
(los dans une position declive, ilne peut ni sasseoir ni changer de position. Le jour, il passe 
«’habitude quelques heures assis sur une chaise. Le soir il ya frequemment des douleurs et des 
eonvulsions ; les genoux se plient et restenl dans cette position et le malade ne parvient qu'avec 
peine ä les etendre en s’aidant des mains. La paralysie est toujours dans le m&me etat. L’urine 
est trouble et alcaline. Pas de decubitus: ’ 


(4) Souvent aussi l’urine est rendue involonlairement 
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Le 24 avril on note quelques symptömes nouveaux : 1) parfois obscurcissement de la vue. 
Quand le malade regarde fortement de cöte, sa vue s’obseureit. — 2) Coryza et toux avec expec- 
toration abondante, — 3) Tremblement dans l’une ou dans l’autre jambe quand le malade vient 
A les etendre. — 4) Il ya deux jours, retention d’urine. La lassitude augmente de plus en plus, 
l’aspect est plus mauvais. Le patient se plaint surtout de douleurs vives, notamment dans la 
jambe gauche. La raideur persiste dans la colonne vertebrale. Il n’ya pas de difficulte de deglu- 
tition, pas de troubles de la parole. Les mouvements de la tete sont libres. 

40 juin. Le malade, couch& dans son lit, ne peut presque plus se mouvoir. 1] existe un leger 
oedöme des jambes. Les mouvements spontands sont completement abolis dans les deux Jambes, 
les mouvements des bras sont tres faibles, peu etendus et de grands efforts sont necessaires 
pour soulever la tete; les muscles du cou se contractent bien, mais faiblement. La parole, la 
deglutition et les mouvements de la langue sont normaux. Pendant la toux, les muscles de l’ab- 
domen se contractent legerement. Les mouvements respiratoires sont peu @tendus. Les muscles 
du dos sont aussi tres laibles, de sorte que le malade est oblige d’avoir constamment le dos ap- 
puye, Les muscles des bras sont atrophi6s, surtout ceux de l’avant-bras droit. Les jambes aussi 
paraissent maintenant manifestement atrophides. La contractilitc reflexe des jambes est encore 
augmentee : de legeres piqüres d’epingle ä la plante du pied occasionnent dans la Jambe corres- 
pondante des contractions fortes et douloureuses avec flexion du genou et extension des orteils. 
Essaye-t-on d’scarter les jambes l’une de l’autre, on amene une vive resistance occasionnee par 
une contracture reflexe des adducteurs. Les tentatives de flexion et d’extension du genou cau- 
sent une raideur pareille des extenseurs et flechisseurs de la cuisse. La raideur de la colonne 
vertebrale a disparu en partie: quand le malade est assis le rachis est fortement incurve& en arriere, 
et lehaut du corps retombe en avant (par suite de la faiblesse des muscles du dos). On est oblige 
de sonder le malade; le sphincter anal joue normalement. — Pas de symptömes du cöte de la 
töte; parfois ily a des phosphenes. La parole est intacte; l’appetit mauvais. Il ya une toux 
frequente avec expectoration abondante; pas de dyspnee. Depuis quelques jours, fievre vive. Tem- 
perature de 40° ä 400,4 ; pouls de 112 ä 116; respiration, 24. 

45 juin. Pendant la nuit, le malade eprouve de violentes convulsions dans les membres infe- 
rieurs, ilya eu peu de sommeil, il est affaisse et dans le collapsus, l’urine (environ 700 cent. cub.), 
s’ecoule involontairement, elle est alcaline et a une mauvaise odeur ; il existe des lesions assez 
etendues de decubitus. La respiration est notablement diminuee, d’ou il resulte que la parole est 
precipitee et que le malade parle par pauses. La respiration est surtout abdominale, presque pas 
thoracique ; le malade expectore difficilement et d’une facon insuffisante; il n'y a plus de toux. 
Intelligence intacte jusqu’& la mort qui arrive le 18 juin. 

Autopsie le 49 juin (par le prof. de Recklinghausen). La dure-mere presente des adherences 
tres nombreuses avec la piemere, dans toute l’&tendue de la moelle, La pie-mere est tres vas- 
eulaire et presente de legeres opacites, notamment dans la region cervicale; la rougeur est aussi 
tres visible ä la partie anterieure. — La moelle est remarquablement mince dans sa portion cer- 
vicale, elle presente aussi ä la partie inferieure du segment dorsal une petite depression au 
niveau de laquelle existe une legere coloration grisätre. Dans la region cervicale,il y a une colo- 
ration grise tres marquee, surtout ä la portion anterieure au voisinage de la ligne mediane. 

Une section de la moelle cervicale prösente une surface inegale : les parties pro&minentes sont 
blanches, les parties deprimees grises et transparentes. Les parties blanches correspondent aux 
portions anterieure et posterieure du cordon lateral gauche, puis ä la peripherie des cordons 
posterieurs vers la ligne mediane ; tout le reste a une transparence & peu pres uniforme, de sorte 
qu'on ne peut plus distinguer la substance grise. La corne anterieure gauche seule est encore 
marqude par une coloration jaunätre. — Sur une section pratiquee plus bas, la topographie des 
lesions est toute differente. La partie anterieure de la moitie droite contient encore une quan- 
titö assez notable de substance blanche, tandis qu'en arriere les cordons blanes sont profonde- 
ment alters. Dans la portion superienre du segment dorsal se voit, ä la suite d’une atrophie 
considerable du cordon lateral droit une notable asymetrie, avec deviation de la corne anterieure 
et posterieure. Dans d’autres portions de la moelle dorsale on trouve une plaque grise dans le 
cordon anterieur droit, une autre dans le cordon lateral du m&me cöte. — Le renflement lom- 
baire presente une surface de section unie et une transparence assez egale. La corne anterieure 
gauche parait legerement retrecie.— Les racines nerveuses anterieures presentent aussi dans la 
region cervicale une coloration blanche normale. 

Diametres de la moelle : 


D’am. antero-posterieur Diam. transversäl 
Renllement cevvreal, ann a m Nenn man 
Portion supörieure du segment dorsal. . . 8" 1/2 I 
Portion införieure du segment dorsal. . . 9"” au 
Renflement lombaıre, 22 d1r= 4/2, 


Le A: ventricule est assez dilate, l’ependyme est &paissi. Dans’le cervelet on trouve/deux 
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plaques de ramollissement de la grosseur d’une tete d’epingle a un grain de chenevis, formees 
d’une substance transparente. — Sur une section transversale du cerveau on a du cöte 
Be un espace environ de la grosseur d’un noyau de cerise, caracterise par une consistance 

rme, une coloration legerement rosee et transparente; les vaisseaux y ont une lumiere assez 
large; elle est completement entouree de substance blanche et s’&tend jusque dans la substance 
medullaire d’une circonvolution. On trouve aussi dans le centre ovale plusieurs petites indura- 
bions qui ne sont pas marquees par une coloration speciale. L’hemisphere gauche pre&sente une 
plaque de selerose assez considerable dans la substance blanche du lobe posterieur. Les gros 
noyaux gris du cerveau n’offrent rien de semblable. Dans Ja moelle allongee existent, surtout sur 
les cötes, des points gris transparents qui apparaissent A travers la pie-mere, laquelle est notable- 
ment £paissie et adherente äce niveau. En faisant une coupe on voit que les cordons lateraux 
sont [ortement alter&s. Les nerfs cräniens n’offrent rien de particulier. — Le cur est normal. 
Dans les poumons, quelques portions atelectasiees et des noyaux de broncho-pneumonie. Les 
reins sont sains, il ya une legere rougeur des bassinets. La muqueuse de la vessie est rouge et 
tumefiee. Rien de remarquable dans l'intestin. 

L examen microscopigue d'une preparation fraiche donne les m&mes resultats que dans le 
le cas preeedent : un tissu de fibres tines avec quelques noyaux, quelques rares corps granuleux 
et des corpuscules amyloides en assez grande abondance. Les vaisseaux sont Epaissis, la tunique 
adventice est riche en noyaux, cä et lä elle presente des plaques graisseuses. Les elements ner- 
veux sont tres clairsemes, on ne decouyre que tres peu de fibres nerveuses avec myeline et une 
quantite relativement grande de cylindres d’axe, durs, larges et doues d’un eclat mat : les cel- 
lules nerveuses sont atrophiees et pigmentees. I] est ä remarquer que les plaques de sclerose du 
cerveau presentent tout ä fait la m&öme constitution histologique. 

Jemarques. Cette observation presente dans sa marche et son ensemhle symptomatique une 
grande analogie avec la precedente, de sorte qu’ici encore on diagnostiqua une myelite chronique 
progressive (sclerose), principalement du segment cervical et de la portion dorsale superieure, 
Finalement l’affeetion gagna le centre respiratoire. Le renflement lombaire etait ä peu pres 
exempt d’alterations. Les symptömes cörehraux &taient trop indetermines pour pouvoir etre 
diagnostiques. ll existait des traces de meningite chronique, mais pas aussi profondes que le 
faisaient supposer les symptömes. 


d. Selerose du bulbe, paralysie bulbaire chroniqwe. — La selerose isolde du 
bulbe parait &tre assez rare. Dans les observations anciennes, il est vrai, on & 
fröquemment signale l’induration du bulbe. Gependant, une partie du moins de ces 
observations est sujette Acaution, car le bulbe prösente, meme ä l’&tat normal, une 
consistance assez ferme qui peut ötre facilement prise pour de la selerose. L’his- 
toire de la paralysie bulbaire a appris que de telles möprises surviennent facile- 
ment. Aussi ne faut-il s’appuyer que sur les observations dans lesquelles l’exa- 
men microscopique a permis de constater, A l’&tat frais et apres dureissement 
dans le chrome, un changement notable de coloration. Les cas dans lesquels il 
existait une sclörose 6tendue isolde du bulbe ou tout au moins une prödominance 
tres marquee de la lesion ä ce niveau, sont en rdalit& rares. 

Mais il est fr&quent d’observer des plaques de selörose dans la moelle allongee, 
lorsqu’il y en a autre part : elles ne manquent presque jamais et coexistent 
habituellement avec des plaques semblables dans la protub6rance. Ges plaques 
sont le plus souvent petites, ont le volume d’un pois, dun grain de chenevis, 
d’une tete d’&pingle, beaucoup meme ne sont visibles qu’& la loupe et seulement 
apres coloration dans le carmin. Elles siegent le plus fröquemment ä la periphe- 
rie, dans les corps restiformes, les pyramides et surtout sur le plancher du qua- 
trieme ventricule. 

Les symptömes qui appartiennent A cette affeetion du bulbe sont probablement 
analogues ä ceux qu’on note d’ordinaire dans les l&ösions de cet organe : nous 
voulons parler en partieulier des troubles speciaux de la parole, des acces con- 
vulsifs de rire et de larmes, et enfin de certains ph@nomenes ataxiques. Les 
observations que nous avons faites plus haut semblent dans ces cas trouver un 
appui par les rares exemples de selerose isolde du bulbe : on a constate des 
troubles fonctionnels analogues ä ceux de la paralysie bulbaire progressive, et 
consistant en paralysie du langage (anarthrie), paralysie de la d@glutition et de 
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la respiration, mais on n’a pas fait mention, que nous sachions, de la parole 
scandee, partieuliere A la selörose disseminde, 

Le docteur Samuelson a publi& ) un beau cas de selerose du bulbe observe 
a Königsberg : 


Un homme de 33 ans de constitution moyenne, scrofuleux depuis son jeune äge et afflige de 
conjonctivites chroniques, sprouva pour la premiere fois,ä la fin de novembre 1857, une etrange 
sensation de tiraillement, de frissonnement et de duvet dans le bras et la jambe droite. Cette 
sensation se renouvela plusieurs fois dans le courant des deux semaines suivantes, mais elle 
inquietait peu le malade, vu que toujours elle disparaissait presque aussitöt. Le 8 decembre 1857, 
les mömes phenomenes apparurent des deux cötes et s’accompagnerent de diminution de la sen- 
sibilit6 et du mouvement. On appliqua plusieurs ventouses sur la colonne vertebrale, un vesica- 
toire ä la nuque et on donna des purgatifs. Une legere amelioration sembla survenir. Dans la 
muit du Il au 12 decembre, la femme du malade entendit que son mari poussait des gemisse- 
ments penibles et s’apercul, A un examen plus attentif, qu'il avait perdu connaissance et ne 
pouvait plus parler. Le medecin constata V’existence d’une hemiplegie ä droite; la respiration 
stait devenue plus difficile, ainsi que la deglutition. La connaissance revint bientöt a la suite 
d’une saignee et d’applications de glace, mais la parole resta difficile et la deglutition en- 
travee. Ces deux symptömes s’amenderent un peu les jours suivants; mais alors le malade 
sprouya de frequents tiraillements ineommodes le long de la colonne vert&brale et un sentiment 
de constrietion autour dela tete, chose quin’est pas rare dans les affections des parties superieures 
de la moelle. Cet etat dura 3 semaines ; petit ä petit le mouvement se retablit dans une partie 
des muscles paralyses, la sensibilite resta intacte, l’exeitabilite reflexe &tait meme augmentee; 
la parole et la deglutition s’ameliorerent aussi un peu. On diagnostiqua comme siege du mal la 
protuberance et la moelle allongee, quant ä sa nature, on n'en fit pas une h&morrhagie, mais 
une apoplexie capillaire ou un exsudat. Dans les semaines suivantes, sous l’influence de l’iodure 
de potassium et des eaux de Kissingen, l’etat s'ameliora au point que le malade put se lever 
2 mois 1/2 apres le debut de sa maladie et marcher lentement Ala fin du mois de mai, a la con- 
dition d’&tre soutenu. Il fut envoye, pour se guerir, ä @Eynhausen. — Le D' Samuelson eut, 
quelques annees plus tard, l'occasion de faire l’autopsie de ce sujet et trouva une affection 
selereuse de la moelle allongee. Il ne parait pas tout & fait certain quil n’y ait eu seulement 
selerose de cette partie de la moelle. 


Les observations suivantes sont encore moins nettes : 


Abercrombie decrit d’apres Portal un cas qui se caracterisa d’abord par des picotements et 
des fourmillements, plus tard par de l’anesthesie et de l’atrophie du cöt& droit : un an apres les 
m&mes symptömes se manifesterent de l’autre cöte, et il se fit une paralysie de la parole et de la 
deglutition. A l’autopsie on trouva la portion cervicale de la moelle de consistance cartilagi- 
neuse (2). 

Cruveilhier (3) rapporte ainsi une observation relative A un enfant de 4ans : Faiblesse gene- 
rale telle, que la station est impossible et qu’on est oblige ou de le porter sur les bras ou de le 
laisser au lit, et pourtant il meut ä volonte tous ses membres; mais les mouvements n’ont 
aucune precision et surtout aucune force. La deglutition est tres difhcile, surtout celle des 
liquides, doft une tres petite partie parvient jusque dans l’estomae, et dont le reste revient par 
la bouche et quelquefois par les narines. L’articulation des sons est extr&mement lente, la 
voix basse et grave. Le petit malade articule distinctement, mais syllabe par syllabe. La 
respiration est lente, souvent suspirieuse, impossible dans la 'position horizontale, lors me&me 
que la täte est soulevee par plusieurs oreillers. On ne peub l’endormir que sur les bras et dans 
une attitude telle que la face repose sur l’Epaule de la personne qui le porte, et que le trone soit 
vertical. S'il arrivait qu’on le mit au lit au moment oü il paraissait profondement endormi, il se 
reveillait immediatement, si bien que deux domestiques etaient obliges de se relever toute la 
nuit, pour le tenir dans la seule attitude dans laquelle la suffocation ne füt pas imminente. Du 
reste, lintelligence de cet enfant etait bien au-dessus de celle des enfants de son äge. La nutri- 
tion se faisait parfaitement ; son embonpoint stait mäme assez considerable. Je recueillis pour 
commemoratifs que cet 6tat datait de trois ans, epoque ou il avait ete pris de convulsions, que 
les convulsions qu’on crut devoir rapporter ä plusieurs chutes, s’&taient reproduites ä des &po- 
ques irregulieres, en sorte qu’on avait juge que cet enfant ebait Eepileptique. 

Je regardai cet etat comme tout ä fait au-dessus des ressources de l’art. Je pensai et J’annon- 
gai que le siege de la lesion morbide devait &tre la protuberance annulaire et ses annexes, que 


cette l&sion devait consister soit dans une compression exercde par quelque tumeur, soit dans 


(1) Samuelson, Atropin- Vergiftung bei einem Hirnkrumken (Könisgsberg, med. Jahrbücher). 

(2) Portal, Anatomie medicale, t. Nu ıp- Sl Abercrombie, Des maladies de Vencephale el de la 
moelle epiniere, trad. de l’anglais par A.-N. Gendrin, Paris, 1835, sect. VI, p. 541. 

(3) J. Cruveilbier, Anatomie pathologique du corps humain, 35° livraison, in-folio, p- 2. 
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une alteration du tissu propre de la protuberance. Cing ou six mois apres, cet enfant mourut 
comme asphyxie, avec toute son intelligence, sans pouvoir proferer aucun son, 

‚A l'ouverture, je trouvai les corps olivaires indures ä la maniere d’un cartilage : ils n’offraient 
dailleurs ni changement de couleur ni augmentation de volume. Le pedoncule cerebelleux gau- 
che ou droit (je n’ai pas note lequel) et les tubercules mamillaires participaient ä la m&me alte- 
ration. Tout le reste de la masse enc&phalique &tait sain. Je ne pus examiner que la partie de la 


moelle qu on peut enlever par le trou occipital ; elle etait parfaitement saine au-dessous et ä cöte 
des corps olivaires, hr 


Dunville (Lond. med. Gaz. 1846) rapporte le cas suivant : Un jeune homme de 19 ans avait 
et bien portant jusqu’aux douze derniers mois de sa vie, quand tout ä coup il eut une alteration 
dela voix, trois mois apr&s des douleurs dans le genou et le coude, et & trois ou quatre reprises 
une paralysie complete. Plus tard il eut de l’aphonie et de la dysphagie. Les facultes intellec- 
tuelles demeurerent intactes, L’autopsie fit voir une induration de la moelle allongee et du 
pont de Varole. On decouyrit au mieroscope des corps granuleux isoles et une masse de gra- 
nulations fines entre les fibres et les cellules nerveuses encore conservees. 

On signale aussi comme une induration de lamoelle allongee l’observation du comte deLordat, 
rapportee p. 429. Cependant, comme outre l’induration on parle d’augmentation de volume, il 
pourrait bien y avoir eu une tumeur (gliöme ®). 


Un cas bien caracterise est fourni par l’observation de Teschenmacher (), dans laquelle il est 
question d’induration de la moelle allongee, Celle-ei etait convertie en une masse analogueä de 
l’albumine cuite et que l’on ne pouvait &craser que difficilement sous les doigts. Les premiers 
symptömes consisterent en faiblesse des membres ; plus tard il yeut de la dysphagie, la parole 
etait penible, inintelligible, en dernier lieu survint de la dyspnee. Tels furent les symptömes pre- 
dominants de cette maladie dont la marche fut tres lente. 

De tous ces exemples il faut conclure que les symptömes de la paralysie bul- 
baire chronique consistent essentiellement en une paralysie des extr&mites qui se 
developpe lentement et que finalement il survient une paralysie de la langue et 
de l’aphonie : et la mort est amende par des troubles respiratoires. D’ailleurs, il 
est douteux que cette forme existe isolde et sans qu’il y ait aucune autre plaque 
de sclerose dans la moelle. 

e. Sclerose diffuse. — On peut designer sous ce nom les cas dans lesquels le 
processus s’ötend au loin ä presque toute la moelle, sans cependant perdre son 
caractere de distribution irröguliere, disseminde et discontinue : les paralysies 
s’ötendent jusqu’ä la region cervicale et dans toute les parties du corps dont 
linnervation depend de la moelle; de plus, dans les membres sup£rieurs et infe- 
rieurs, ainsi que dans le departement qui est sous la döpendance de la moelle 
allong&e, on observe les signes d’une alteration medullaire. Les troubles paraly- 
tiques frappent les quatre membres: les contractures, les atrophies, les douleurs 
irradiees et les anesthösies se manifestent sur de grandes etendues. Ges cas, dont 
il est inutile de donner une analyse plus dötaill&e, ne sont qu’une aggravation 
ou le dernier stade des formes dont il a öt& question plus haut. On trouve ä l’au- 
topsie une diffusion tout ä fait extraordinaire dela sclerose, qui a atteint plus ou 
moins profondöment toutes les portions de la moelle. Nous possedons deux obser- 
vations de ce genre et nous en rapportons une ci-dessous. Le second cas a pre- 
sente un ensemble symptomatique analogue, peut-&tre m&me son intensite etait- 
elle plus grande, car l’atrophie musculaire avait atteint non seulement les 
jambes mais encore les bras, et finalement apparurent encore des troubles de la 
deglutition. 


Paralysie consecutive d une frayeur. — Sclerose diffuse des parties superieure et 
moyenne de la moelle dorsale, moins intense dans le segment cervical: Meningite 
chronigque. — Catherine L., domestique, ägee de 23 ans, entree ä I’'höpital de Strasbourg le 28 
novembre 1871, decedee le 7 fevrier 1874. 

Anteceedents (du 10 mai 1872). La malade, issue d’une famille saine, a toujours ete bien por- 
tante. Elle fait remonter avec preeision le debut de sa maladie a une frayeur subite qui sempara 
d’elle un jour que rentrant ä Strasbourg pendant le siege elle trouva en feu la maison quelle 
avait habitee. Elle fut prise d’un vertige soudain et tomba & terre sans toutefois perdre comple- 


(1) Casper’s Vierteljahreschrift, 1347, n° 33. 
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tement connaissance, Depuis cet instant elle eut des douleurs de reins et des tiraillements dou- 
loureux avec fourmillements dans les jambes. Son &tat general n’etait pas tres bon, elle avait de 
Ja cephalalgie, mauvais appetit et des vomissements repetes. La menstruation s’arreta aussi 
des ce moment. Enfin elle pretend entendre moins bien de son oreille droite depuis le debut de 
sa maladie. Comme au bout du second mois elle ne vit pas’ reparaitre ses regles et que les au- 
tres symptömes au lieu de s'amender s’aggravaient, elle vint & l’höpital (& pied). Lä on lui posa 
des sangsues aux grandes levres et on lui donna du fer. Cependant aucune amelioration ne se fit 
sentir, au contraire les jambes deyinrent de jour en jour plus faibles et en möme temps raides. 
La malade &prouvait constamment une sensation de froid et de picotement, la marche fut 
bientöt tres penible. Neanmoins, apres un sejour de 7 semaines ä l’höpital, elle reprit son an- 
cien service, quoiqu’il lui füt tres penible de travailler et notamment de porter des fardeaux. 
Son tat s’aggrava'de plus en plus et bientöt elle ne put plus marcher qu’ä l’aide de deux bätons, 
parce que ses jambes flechissaient sous elle. Au bout de 10 semaines environ, elle revint ä ’hö- 
pital, cette fois en s'appuyant sur deux bequilles. On lui fit des frietions, on lui donna des bains 
et des douches de vapeur dans le dos. Malgre cela les douleurs de reins ne firent qu’augmenter 
et elle &prouva dans les jambes tantöt de violents picotements, tantöt de forts tiraillements avec 
secousses convulsives. En möme temps insomnie qu’on combattit avec des pilules. Apres avoir 
de nouveau &t6 soignee A l’höpital sans succes pendant 15 semaines, elle retourna chez sa 
möre, ol l’on continua les frietions. La marche etait alors devenue tout ä fait impossible et les 
genoux etaient immobilises dans la demi-flexion. Le 28 novembre 1871 elle fut de nouveau trans- 
portee A l’höpital. Depuis quelque temps dejä elle avait parfois dans les membres inferieurs des 
convulsions qui s’accompagnaient de violentes douleurs dans le dos et les jambes et par lesquelles 
les jambes &taient attirees contre le corps et serr&es l’une contre l’autre. Ges secousses surve- 
naient avec la plus grande facilit& au moindre attouchement et au moindre mouvement des 
jambes, mais elles avaient aussi lieu spontanement et pendant le sommeil et alors elles reveillaient 
la malade. Elles etaient plus frequentes la nuit que le jour et la patiente pretend qu’elles &taient 
surtout violentes ä l’&poque des changements de temps. Les picotements et la sensation de froid 
dans les jambes avaient cesse, mais celles-ci etaient devenues de plus en plus raides. Les dou- 
leurs de reins persistaient ; la malade se couchait de preference sur le cöte. En urinant elle 
eprouvait [requemment une sensation de brülure dans la vessie et l’urethre; parfois l’urine 
s’scoulait involontairement, surtout la nuit. Constipation.— Les Jambes ont un peu maigri depuis 
le debut de la maladie, la nutrition generale est bonne, l’appetit conserve, jamais il n’y a eu de- 
fiövre. La menstruation n’a pas reparu. — Sauf les troubles de l’ouie dejä signales et des dou- 
leurs momentandes, Ja malade n’a constate aucun trouble dans la tete et les membres |superieurs. 

Etat actuel. 23 mai. La malade est de forte stature, un peu päle ; elle a & peine maigri ; l’in- 
telligence est conservee, le regard est libre. Elle est couchee sur le cöte droit, les genoux rappro- 
ches du corps. Elle se plaint dans les reins et les jambes de douleurs qui sont sujettes de temps 
A autre A des exacerbations, mais ne cessent jamais tout & fait. Elles ont leur point de depart 
dans les deux creux poplites, d’oü elles se propagent dans les hanches et les reins jusqu’aux der- 
nieres cötes, oü elles s’arr&tent. Au dire de la malade, la sensibilite est diminuee dans la partie 
införieure des jambes; neanmoins elle sait tres bien indiquer avec precision la situation de 
celles-ei. Elle dit qu'il lui est de toute impossibilite de les remuer, que tous les mouvements qui 
s'y passent sont involontaires. L’examen direct permet de constater ce qui suit : Aucune mani- 
festation paralytique dans la figure, surdite de Yoreille droite (il n’y a jamais eu d’otorrh£e). La 
parole est nette. Les bras sont libres quoique plus faibles qu’ä l’ordinaire : la malade est inca- 
pable de tricoter, mais cela, dit-elle, parce qu’elle ne peut pas s’asseoir. — Dans les membres 
inferieurs il y a une forte contracture des flechisseurs, les genoux touchent presque le tronc, les 
gros orteils sont dans l’extension forcee, La peau des jambes ne presente rien de particulier. 
Aux orteils, au bord externe et au talon du pied droit, se voient des plaques d’un Jaune gris 
formes par de l’epiderme epaissi; les ongles des gros orteils sont fortement incurves mais non 
pigmentes. Les mollets sont greles et notablement atrophies, au dire de la malade; les muscles 
en sont läches. 

Invitde ä mouvoir les jambes, Catherine afirme quelle en est tout ä fait incapable. Par contre 
les mouvements non volontaires s’y produisent facilement : ainsi, quand on etend ou quand on fle- 
chit les orteils, on provoque dans tout le membre des mouvements tres vifs dont le resultat est 
une exageration de la flexion. La pression sur les muscles provoque egalement des mouvements. 
Pendant ces mancuvres la malade eprouve des sensations qu'elle ne peut definir. Quand on la 
pince, ete., elle n’accuse de sensation qu’au moment m&me oü apparait le mouvement reflexe. 
Les muscles de la cuisse sont dans un &tat de tension continue, notamment les adducteurs et les 
flschisseurs. On ne parvient quä grand’peine et en deployant beaucoup de force ä &tendre le 
genou ou A öcarter les jambes de la malade et apres une tentative, ces manoeuvres sont rendues 
completement impossibles par une exageration de la contracture. 

Les muscles adducteurs sont puissamment developpes de meme que les flechisseurs, m&me les 
saillies de ces derniers, notamment du biceps apparaissent distinetement et sont hypertrophiees 
et dures surtout du cöte gauche (veritable hypertrophie musculaire). 


N 
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On ne constate aucune difformits le long de la colonne vertebrale, et aucun point doulou- 
reux n’existe le long du rachis ni sur le sacrum. La colonne vertebrale est raide au point d’empe- 
cher la malade de s’asseoir. L’urine s’ecoule en partie involöntairement. Il y a de la constipation 
et un löger decubitus au sacrum. 

Des symptömes mentionnes on pouvait conclure ä l’existence d’un processus morbide tres 
stendu de la moelle, processus qui remontait jusqu’ä la moelle cervicale, laissait le renflement 
lombaire assez intact, mais avait interrompu toute communication entre l’encephale et la partie 
inferieure du corps. 

Quoique l'etat de la malade ne changeät que trös-peu, il presentait neanmoins de frequentes 
variations dans les sensations subjectives et l’&tat general. Les douleurs etaient presque conti- 
nuelles et tellement violentes qu’on ne pouvait les calmer qu’ä l’aide d’injections de morphine. 
De temps en temps la patiente poussait des cris affreux et seplaignait de douleurs dans les jam- 
bes, dans les bras et la töte, ainsi que de bourdonnements d’oreilles et de vertiges. A cela se 
joignait une grande surexcitation et un nervosisme general qui faisaient que la malade s’agi- 
tait dans son lit, tantöt s’asseyait, tantöt se recouchait, cherchait fievreusement autour d’elle, se 
lamentait, et m&me sanglotait. 

Nous allons encore donner une description de l’&tat dans lequel se trouvait cette femme le 
27 septembre 1873. 

La malade a encore de l’embonpoint, les muscles de la partie superieure du corps sont 
vigoureux, le visage est päle. Elle est couchee sur le dos et ne peut changer de position 
qu’en se servant de ses mains et de la corde du lit. Il ya une eschare assez considerable au 
sacrum, A la partie interne des genoux et aux mall&eoles on voit des plaques rouges. L'in- 
telligence est nette. La malade se plaint de douleurs de t&te, de bourdonnements d'oreilles, de 
douleurs dans tous les membres, de fourmillements dans les jambes et les mains, de douleurs 
qui apparaissent surtout dans les bras quand on exerce une pression sur les muscles, enfin de 
l'impossibilit& dans laquelle elle se trouve de mouvoir les jambes. A la tete il n’ya rien 
d’anormal ä constater en dehors de la surdite; la parole n'est pas gönee. Les mouvements des 
bras et des mains sont libres, mais faibles et incertains, la pression des mains est egalement 
faible des deux cötes. La paralysie des jambes est complete, les genoux sont fortement flechis. 
Les jambes sont tres amaigries, les muscles de la region anterieure de la cuisse sont greles, 
atrophies, ceux de la region posterieure sont durs et hypertrophies. Les adducteurs sont 
fortement tendus, d’ou il resulte que les cuisses sont attirdes l’une vers l’autre et en rotation 
interne. Les deux membres inferieurs forment avec le tronce un angle presque droit; le gauche 
est un peu plus flöchi que le droit. Quand on essaye de separer les deux cuisses, on rencontre 
une vive resistance de la part des adducteurs, de sorte que la man@uvre n’a que tres peu de 
success et occasionne de vives douleurs ä la malade. Les genoux sont flechis A angle aigu, les 
jambes ne peuvent ötre &tendues qu’avec beaucoup de peine et l’extension complete est impos- 
sible. Les jambesainsi etendues reprennent, des qu’on les abandonne ä elles-m&mes, leur position 
premiere, Les orteils sont etendus et on peut leur imprimer comme aux pieds, tous les mou- 
vements. La contractilite reflexe est toujours tres augmentee; & chaque exeitation les jambes 
sont encore plus fortement amenees vers le tronc. La sensibilite des jambes est tres abaissee, la 
malade n’a la sensation des pigüres les plus vives que par suite des reflexes qu'elles provoquent. 

Cette -anesthesie va jusqu'au pli de l’aine; la peau du ventre est sensible, mais moins qu’ä 
l’stat normal. La malade est incapable de preeiser la position de ses pieds. Elle ne peut pas 
s'asseoir seule et quand on l’a mise sur son seant, elle est obligee de se soutenir avec ses 
mains aux barreaux du lit; elle n'est assise qu’ä demi, gräce ä la raideur de sa colonne verte- 
brale. Celle-ci ne presente aucune deformation; la pression et la percussion sur les 
apophyses £&pineuses y determinent des douleurs qui ont leur maximum au niveau de la pre- 
miere vertebre lombaire. 

L’irritabilit6 et le nervosisme (augmentes par l’usage continuel de la morphine et du chlo- 
ral) ont pris de telles proportions qu'il est survenu une espece de manie qui a necessite la se- 
questration de la malade. Le deeubitus s’est Etendu de plus en plus et la malade est morte 
le 7 fevrier 1874. 

Autopsie pratiquee le 8 fevrier (professeur Recklinghausen). Les deux jambes sont flechies ä 
angle droit. Il existe un vaste decubitus au sacrum et aux trochanters. La dure-mere spinale ne 
presente d’autre particularite qu’une forte adherence avec la pie-mere dans la region cervicale. 
Dans les regions dorsale et lombaire, l’arachnoide est gonflee par un liquide clair dont le vo- 
lume est de plusieurs centimetres cubes. A la region dorsale, la pie-mere est epaissie et terne, 
notamment au niveau de la partie moyenne oü elle est gelatiforme, trouble et contient des fla- 
cons blanchätres que l’on peut detacher en partie. La dure-mere est legerement rosee et offre 
des plaques rougeätres oü se trouventb des vaisseaux de nouvelle formation, L’arachnoide est 
un peu opaque dans la region dorsale. La moelle n’a son aspect normal que dans la partie 
superieure de la region cervicale, dans la region dorsale elle est tres amincie, les racines ante- 
rieures sont tres grelesä ce niveau, transparentes et injectees. A la partie superieure de la 

moelle cervicale la surface de section est transparente et grise ä la peripherie, surtout ä 
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droite, sur une, Epaisseur de 1/2 millimetre. Dans les cordons posterieurs, au voisinage de la 
ligne mediane s’avance une languette grise en forme de coin. A la partie inferieure du ren- 
flement cervical, la zone grise est deja plus etendue; cet Etat prend de telles proportions dans 
la partie superieure du segment dorsal qu’on n’y trouve plus que des taches blanches du tissu 
normal qui sont diss6minees dans la masse grise. Plus bas, les cordons anterieurs et lateraux 
sont presque completement transformees en une masse grise, ils sont retractes, tandis que les 
cordons posterieurs sont restes blancs. Dans le segment lombaire les cordons anterjeurs et la- 
teraux ont en grande partie conserv& leur couleur blanche; seulement on voit s’avancer dans 
les cordons lateraux des languettes grises partant de la peripherie, laquelle presente egalement 
une zone £troite grise transparente. 
Diamötres de la moelle:: 
Diam transrv. Diam. antero-poster. 


Dans la partie sup&rieure du segment cervical. . 13m 87- 
Partie inferieure du renflement cervical. : . . . 14”m 4/82 der 
Partie sup&rieure du segment dorsal. . . . . . 40m24/2 0 
Partie moyenne du segment dorsal. . . . . .  g9”m 4/2 6”” 1/2 
Partie moyenne du segment dorsal. . . . . . gum4/2 2 10% 


Semmentlombäaikest Fr. ee zn), gan 4/2 

Dans le cerveau existe une forte adherence entre la dure-m£re et la pie-mere au niveau de la 
gouttiere basilaire. La pie-mere de la convexite est lögerement oedematiee et ne peut £tre s6- 
paree du cerveau que par lambeaux. A part ces alterations l’autopsie ne fit rien decouvrir de 
particulier. 

Remarques. Il s’est donc agi d’une myelite chronique diffuse avec meningite ; dans les endroits 
oU le processus avait une intensitö moindre, il n’y avait que de la perimyelite. 

La sclerose avait son maximum d’intensite dans la partie superieure du segment dorsal. A ce 
nivenn, la moelle, dans toute son &paisseur, ä part quelques petites parties centrales, etait indurde 
et ralatinee; vers la partie superieure, le processus se limitait aux cordons posterieurs et ä la 
peripherie; vers la partie inferieure, il se bornait aux cordons lateraux et äla peripherie ; leren- 
flement lombaire etait presque completement intact. La lesion relativement grande de la portion 
cervicale pouvait paraitre surprenante, vu que les bras dtaient demeures presque intacts, mais il 
faut remarquer que la peripherie seule &tait lesee et qu’une l&sion plus profonde existait seule- 
ment dans les cordons posterieurs. La distribution du processus correspond ä une myelite aigu& 
diffuse avec alterations ascendantes et descendantes. 

f. Selerose peripherique. Selerose corticale ou annulaire. Vulpian ® en a 
rapport& un exemple qui ne saurait suffire pour permettre l’expos& syst@matique 
des symptömes de cette forme sp£ciale. 

Il s’agit d'une femme morte ä 69 ans, de cystite purulente : ä l’äge de 52 ans debuta une 
affection spinale : elle remarqua de la faiblesse des membres inferieurs, sans douleurs fulgurantes 
et sans troubles de la vue. Cette faiblesse augmenta peu ä peu, mais avec tant de lenteur que 
la malade put encore, 14 ans apres le debut, marcher avec des bequilles. 18 mois plus tard, 
elle se tenait ä peine debout, mäme en s’appuyant ä son lit. Lasensibilite avait diminue sur toute 
la surface des membres inferieurs. On rechercha avec soin les symptömes habituels de la sclerose 
des cordons posterieurs, mais il n’y eut jamais d’ataxie manifeste. Le pied gauche &tait un peu 
lance en avant pendant la marche, mais sans qu'il y eüt de trouble de la coordination. Quand 
la malade etait couchee, elle soulevait les jambes sans eprouver de resistance et les maintenait 
elevees sans balancement. La force musculaire etait toujours restee considerable jusque pen - 
dant les trois derniers mois. 

En 1866, elle se plaignit pour la premiere fois de douleurs spontandes assez vives dans les 
membres inferieurs, douleurs analogues aux douleurs transcurrentes et s’accompagnant parfois 
de secousses convulsives. Neanmoins elles n’'avaient pas le caractere de douleurs fulgurantes. La 
malade avait la notion precise de la situation de ses membres, La vue etait affaiblie. Finalement, 
vers la fin de 1867, on nota un tremblement general du corps quand la malade cherchait ä se 
tenir debout ou ä marcher. La maladie se distingua nettement par l’existence de tous ces sym- 
ptömes, de l’ataxie locomotrice progressive. 

A l’autopsie on constata une sclerose de la couche peripherique de la substance blanche dans 
toute l’etendue de la moelle. En outre, il existait une meningite senile surtout tres prononcee ä 
la partie posterieure de la moelle, mais neanmoins manifeste dans les parties anterieure et 
laterale. 


S III. Sclerose symetrique (degeneration grise) des cordons lateraux.— L’alteration 
bilaterale des cordons laterauz, en tant que dögeneration secondaire descendante, 
se developpe, comme nous l’avons vu,ä la suite de la formation de deux foyers 


(1) A. Vulpian, Note sur un cas de meningite spinale et de selerose corticale annulaire de la moelle 
epiniere (Archive de physiologie, t. II 1869). 
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occupant le cerveau et, comme telle, s’observe assez frequemment. Cette forme 
prösente tous les caracteres anatomiques de la dögendration de Türck ; elle a la 
möme marche, la möme topographie, et, dans la plupart des cas, le processus 
menage la substance grise. A cötd d’elle vient se placer la degeneration symätri- 
que des cordons lat6raux consdeutive & une aflection de la moelle, et qui sur- 
vient le plus souvent ä la suite de compression de cet organe, notamment dans les 
cas de carie vert@brale. Cette degensration peut succöder aussi ä une myelite en 
foyers ; nous en avons observ& un tres bel exemple : la degeneration grise des 
eordons lateraux dans la moitie införieure de la moelle £tait, avec une mönin- 
gite spinale chronique, la l&sion macroscopique la plus frappante, et ä un examen 
plus attentif seulement, on trouva dans la portion sup@rieure du segment dorsal 
un aneien foyer de myelite avec ramollissement : le tissu ramolli n’avait pas beau- 
coup perdu de sa consistance et avait gardd sa couleur normale ; il partait de ce 
foyer une degeneration secondaire ascendante des cordons de Goll et une degene- 
ration deseendante des cordons lateraux : si l’on n’avait pas procede & un 
examen trös minutieux, on aurait pu croire que l’on avait affaire ä une degene- 
ration partielle primitive des cordons lateraux. 

La selörose primitive des cordons lateraux est toute difförente. L. Türck a, des 
1856, publi6 une observation de deg@ndration symötrique des cordons lateraux 
sans affeetion cörebrale ; mais e’est A Charcot que revient le merite d’avoir ob- 
serv& plusieurs cas de cette affeetion et d’en avoir fait un type clinique & part. 
La premiere observation qu'il ait publide remonte ä 1866 ©). Deux autres paru- 
rent en 1869, et Gombault en publia une quatriöme en 1872. Recemment 
Charcot a cherch&ä faire l’histoire elinique de cette maladie dans un article de la 
Gaz. med. de 1874 intituld : Selerose symetrique de la partie posterieure 
des cordons antero-lateraum, et dans les Legons sur les maladies du systeme 
nerveux, publiges par Bourneyville (Paris, 1874, Amyotrophies). Quoique nous 
ne soyons pas d’accord en tous points avec ce savant auteur, ses id&es n’en m£ri- 
tent pas moins la plus grande considöration et un examen attentif. 

Anatomie pathologiqwe. — La degendration grise des cordons lateraux s’ötend 
d’ordinaire sur toute la longueur de la moelle et affecte absolument la m&me mar- 
che etla möme distribution que la degen6ration secondaire deseendante. Elle com- 
mence au bulbe par une sclörose des deux pyramides qui sont froncdes et indu- 
rdes. De lA l’altöration se dirige en bas et gagne les faisceaux lateraux par l’en- 
tre-eroisement des pyramides. Elle acquiert!sa plus grande intensite dans le renfle- 
ment cervical, s’attönue ä mesure qu’elle descend, et occupe, dans le renflement 
lombaire, une place bien moins grande, mais s’y &tend jusqu'ä la peripherie. En 
möme temps que les cordons lateraux, l’altöration occupe aussi le segment in- 
terne des cordons anterieurs. Cette degeneration affeete done exactement la meme 
marche et la möme distribution que la degendration secondaire. Dans les cas bien 
confirmös, tels que celui que nous avons observ& et que nous rapportons p. 684, 
la lösion est parfaitement visible A l’ceil nu sur une pröparation fraiche. 
Les cordons lateraux prösentent, sur une section transversale, une coloration 
grise ou d’un gris rose, transparente, semblable ä celle de la selerose des cor- 
dons posterieurs. Comme dans cette derniöre affection, la substance degeneree 
s’affaisse au-dessous du niveau de la surface de section et prösente une certaine 
formet& et une certaine &lastieite. Apres dureissement dans le chrome et eolo- 
ration par le carmin, la degöndration devient bien plus visible; alors aussi on 

(1) Chareot, Selerose des eordons lateraux de la moelle epiniere chez une femme hysterique atteinte 
de contracture permanente des qualre membres (Bul. de la Soc. med. d. höp. 1866, p. 24-31). 
(2) Gombault, Sclerose symetrique des cordons lateraux de la moelle et des pyramides anter. dans le 


bulbe. Atrophie des celluwles des cormes anterieures de la moelle. Alrophie musculaire progressitt, 
Paralysie glosso-laryngee (Arch. de physiol., 1872, juillet, p. 509. 
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peut constater que le reste de la substance des cordons anterieurs et lateraux est 
alterd, quoique A un degr&ö moindre; elle a en effet une teinte plus elaire et se 
colore lögerement par le carmin, tandis que les cordons posterieurs qui, la plu- 
part du temps sont complötement intacts, restent incolores. De cette facon, on 
S’assurera avec la plus grande faeilitö que la r&partition du processus est bien 
celle que nous avons indiquee. 

Chareot distingue deux formes ou deux stades du processus : dans Je premier, 
la l&sion reste limitde aux cordons blancs; dans le second, elle se propage dans la 
substance grise. Celle-ei pr&sente alors une atrophie consistant en une forte pig- 
mentation, avec diminution de volume et de nombre des grosses cellules multi- 
polaires des cornes anterieures; les cellules nerveuses des cornes laterales et 
des colonnes de Clarke restent intactes. Cette l&sion s’&tend parfois aux noyaux 
gris du bulbe, dont les cellules pr&sentent une atrophie plus ou moins marquee. 

Les nerfs peripheriques sont aussi atrophies et, notamment quand il y a parti- 
eipation de la substance grise, on observe une atrophie considerable des racines 
anterieures et des fibres radieulaires qui traversent les eordons anterieurs. Les 
muscles prösentent aussi divers degrös d’une atrophie qui, d’apr&s Charcot, est 
identique avec l’atrophie musculaire progressive, et est parfois caracterisde par 
un developpement abondant de tissu adipeux interstitiel (lipomatose). 

Nous devons mentionner aussi, ä titre de complication, la deg@n@ration d’une 
mince bandelette des cordons de Goll : on trouvera cette particularite dans notre 
observation ei-dessous : bien qu’elle n’ait donn& lieu ä aucun symptöme, elle 
n’en a pas moins sa signification, en tant qu’elle nous presente une variete de 
selörose funiculaire. Pour ce qui est des details histologiques, ils sont tout & 
fait les mömes que dans la degeneration grise des eordons posterieurs, et tout ce 
que nous avons dit A propos de celle-ci peut etre appliqu& äla maladie qui nous oc- 
cupe. Les parties malades sont tres pauvres en fibres nerveuses, il ne reste plus 
qu’un röseau fibreux, serr6, dense et äpeu pres prive de substance nerveuse. Les 
vaisseaux sont &paissis; on trouve quelques rares corps granuleux avec des cor- 
puscules amyloides et des corpuseules &toiles. Par-ei par-lä on decouvre un eylin- 
dre d’axe hypertrophid. Dans la substance grise ainsi que dans les noyaux gris de 
la moelle allongee les cellules offrent une atrophie sclereuse avec une forte pig- 
mentation; le reste du tissu se prösente sous la forme d’un r&seau atrophique 
assez dense. 

Le processus est done, comme dans le tabes dorsalis, une degeneration atrophi- 
que ou, d’apres l’expression de Charcot, une sclerose parenchymateuse dont 
l’extension suit le trajet des fibres motrices de la moelle. Mais il est plus 
difficile de comprendre le processus anatomique quand on le compare ä la degene- 
ration secondaire deTürck. Chareot regarde les deux dtats comme semblables au 
point de vue histologique : les caracteres anatomiques, dit-il, sont analogues ä 
ceux de la sclerose secondaire des cordons lateraux d’origine cerebrale. La con- 
sequence de cette conception est que la dösignation de sclörose est appliquee par 
les auteurs francais ä tous les processus atrophiques, comme le prouve le classi- 
fication de Hallopeau que nous avons reproduite p. 575. Cette maniere de voir 
rend tres diflieile la compröhension et la distinetion des processus chroniques 
de la moelle. Si l’on considere comme sclörose un &paississement v£eritable du 
tissu interstitiel, avec sclörose des parois vasculaires, des fibres et, s’il ya lieu, 
des cellules nerveuses, la eonception anatomique en devient plus süre, quoique 
par lä les difficultös ne soient nullement levdes quand il s'agit des formes inter- 
mediaires. Sil’on s’en tient ä ces principes, on reconnaitra que le processus 
histologique de la degendration de Türck est difförent de celui de la vraie sele- 
rose. La premiere est caracterisde par la pr&ösence de nombreux corps granu- 
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leux, par une atrophie simple des fibres nerveuses, tandis que la nevroglie 
ne prend pas une part manifeste ä /’alteration. Le processus consiste en une dege- 
nörescence graisseuse interstitielle, et se rapproche bien plus des l&sions aigu&s 
de la moelle que des seleroses. Nous eroyons par consöquent que, dans la plupart 
des cas, cette degendration (graisseuse) de Türck peut ötre distingude assez facile- 
ment des deögendrations grises (sclöreuses) chroniques ou des scleroses parenchy- 
mateuses. Ces differences s’effacent si Ja maladie dure un certain temps. Ainsi il 
n’est pas rare de trouver dans les seleroses latörales descendantes anciennes, 
d’origine eerebrale, une structure sclereuse avec rötraction et induration de la 
nevroglie. Les dögendrations des faisceaux latöraux survenant dans le cours de 
maladies mentales (comme Westphal l’a deerit) offrent aussi fröquemment la 
möme particularite. Il en resulte qu’il n’est pas toujours facile de saisir la rela- 
tion de ces degöndrations avec la maladie cerebrale. 

D’aprös tout ce qui pr&cede, nous ne croyons pas qu’il soit permis d’identifier 
la sclörose avec la dögendration de Türck. L’un des processus anatomiques peut, 
ilest vrai, se transformer aceidentellement dans l’autre, mais ils n’en sont pas 
moins distincts, et il est necessaire de les differeneier autant que faire se peut, au 
point de vue clinique. Il faut avoir ces consid@rations presentes ä l’esprit en 
&tudiant les maladies que Charcot regarde comme des seleroses primitives des 
cordons lateraux et sur lesquelles il base sa description de la maladie. Il rapporte 
environ vingt cas de ce genre dont eing ont öt& rassembles ä la Salpätriere (par 
Joffroy, Charcot et Gombault) ; un autre est de Dumeönil (Gaz. hebd., 1847), qui 
le considöre comme une paralysie musculaire progressive ; d’autres appartien- 
nent A Barth, ä Wilks, A Hun et ä Lockhart-Qlarke; enfin trois cas ont trait 
ä nos propres malades et un autre appartient ä Kussmaul et Maier de Fribourg ; 
ces derniers ont &t& publi6s comme des exemples de paralysie bulbaire, avec atro- 
phie museulaire progressive. On voit par lä que beaucoup de ces observations 
ont &t& regarddes par leurs auteurs eux-Imömes comme des faits d’atrophie mus- 
culaire progressive avec ou sans paralysie bulbaire, et on ne se rend pas tres 
bien compte des raisons par lesquelles Charcot essaye de prouver quiil s’agit 
d’une maladie partieuliere et non pas d’atrophie museulaire progressive. Il est 
certain que les symptömes consign&s dans ces observations ne röpondent pas plus 
ä la description de la sclerose laterale symötrique, telle que l’a donn&e Charcot, 
que les alterations anatomiques decrites ne ressemblent ä de la sclerose. Les 
moelles que nous avons observ6es ne prösentaient ä l’oil nu aucune trace de de- 
göndration grise. Apres dureissement on ne trouva quwune atrophie moderee des 
cordons antero-lateraux avec quelques corps granuleux; d’un autre cöte, la 
substance grise prösentait aussi quelques corps granuleux, quelques corpuscules 
&toiles et une atrophie simple des cellules nerveuses: iln’y avait pas lä de scle- 
rose du tissu conjonctif, pas plus que dans les noyaux gris du bulbe. L’alteration 
de la moelle consistait en une atrophie graisseuse interstitielle, et de plus les 
racines atrophiees des nerfs hypoglosse et pneumo-gastrique, ainsi que les 
racines anterieures des paires rachidiennes presentaient cette meme dögeneration 
graisseuse qui n’avait rien de commun avec la selerose. Nous maintenons par 
consöquent notre opinion, ä savoir, que degeneration secondaire et sclerose sont 
deux choses absolument distinetes. Que si l’on nous demande si l’un de ces pro- 
cessus peut se transformer dans l’autre, et si les cas d’atrophie musculaire 
progressive sont capables d’aboutir ä la sclerose, nous r&pondrons que nous ne 
voulons rien prejuger, et, qu’en tous cas, la chose reste ä prouver. Les observa- 
tions faites jusquw’ä ce jour sont plutöt contraires ä cette hypothese et ne fournis- 
sent aucun argument favorable äla these de Chareot : chez nos sujets, par exem- 
plo, la maladie durait dejä depuis trois ans et il y avait encore une degeneration 
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graisseuse manifeste sans selörose. Si done nous retranchons ces observations 
et toutes les autres analogues, il ne restera plus que peu de faits de sel@rose 
manifeste des cordons lateraux, et nous serons en droit de nous demander s’ils 
suffisent pour constituer une forme celinique sp6eiale: il restera ä examiner ensuite 
si les symptömes röpondent bien & la description faite par Charcot. 

Symptomatologie. — Dans les ouvrages cit@s plus haut, Charcot a cherche ä 
etablir la symptomatologie de la sel&rose symötrique des cordons lateraux. D’aprös 
lui, lamaladie debute la plupart dutemps par les membres sup6rieurs, sans fievre, 
sans malaise pr6alable; parfois seulement l’apparition des symptömes propres est 
preeedee de fourmillements et d’engourdissement dans les bras et les mains, puis 
arrivent des signes de paralysie motrice. Habituellement les museles presentent 
dejä, apr&s un court espace de temps, un certain degr& d’&maeiation, mais celle-ei 
n’atteint jamais au debut un degr& suffisant pour expliquer la faiblesse musculaire 
existante. Cette atrophie n’est pas, comme dans l’atrophie musculaire progressive, 
limitee a des muscles isoles elle n’est pas individuelle, mais elle affecte des 
groupes musculaires plus etendus et möme des membres entiers : c’est une atro- 
phie en masse. Au bout d’un certain temps surviennent des deformations :la main, 
par exemple, est dans la flexion permanente, l’avant-bras est ä demi flechi. Les 
museles deviennent douloureux quand on cherche ä les allonger. Parfois les mem- 
bres parötiques et atrophies, qui ontencore conserv£& une certaine motilite, sont pris, 
quand le malade essaye de les mouvoir, d’une tr&mulation analogue ä celle de la 
sclerose en plaques disseminedes, Les muscles prösentent souvent chez certains ma- 
lades une raideur marque&e. « Quelques malades ont la töte pour ainsi dire fix&e par 
suite dela raideur des muscles du cou. » — Quand la maladie a envahi les membres 
superieurs (l’un apres l’autre), elle passe a la seconde periode au bout de deux, six 
äneuf mois, et gagne aussi les membres inferjeurs ; ceux-ei sont pris d’une paresie 
qui se montre dgalement ä la suite de fourmillements et d’engourdissements. Cette 
parösie n’aboutit pas nöcessairement ä l’atrophie, mais la faiblesse augmente & tel 
point que le malade ne peut plus marcher sans soutien. A ce moment apparait un 
symptöme remarquable, c’est une rigidit spasmodique passagere ou permanente 
des muscles qui perdent leurs mouvements volontaires. La forme la plus frequente 
est la contracture des extenseurs qui va parfois jusqu’ä la raideur tetanique et 
convertit les membres inferieursen des.especes de barres rigides dans lesquelles 
survient quelquefois un tremblement convulsif. La rigiditE augmente quand le 
malade se löve ou qu’il essaye de marcher. — Dans une troisieme periode appa- 
raissont des symptömes bulbaires (paralysie labio-glosso-laryng&e) qui n’ont 
jamais fait d&faut jusqu’iei, et qui d’ordinaire amenent la mort. 

Ce qu’il importe de noter pour faire le diagnostie d’avec l’atrophie museulaire 
progressive, c'est la rapiditd relative de la marche qui ne comprend jamais plus 
de trois ans, tandis que l’atrophie musculaire peut durer huit, dix et jusqu’ä vingt 
ans. Pendant ce laps detemps, tous les quatre membres sont frappes de paralysie 
et d’atrophie. Au bout de quelques mois, d’un ou de deux ans, le malade est cloue 
au lit, et finalement le processus morbide s’ötend au bulbe, ce qui, d’apres Du- 
chenne, est rare dans l’atrophie musculaire progressive. 

Pour ce qui est de l’etiologie, on ne peut pas attribuer une grande influence a 
l’heredite qui joue un röle important dans l’atrophie musculaire progressive. La 
periode de vingt-six A einquante ans constitue une predisposition de möme que 
le sexe föminin. On nomme souvent le froid et l’humidite comme causes de la 
maladie qui nous occupe. 

Sa marche offre diverses anomalies : ainsi elle peut d&huter par les membres 
inf6rieurs ou bien se limiter ä une seule jambe, ou bien revötir la forme hemi- 
plögique, ou enfin se manifester d’abord par des symptömes bulbaires. Parmi les 
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symptömes la pardsie et la contraeture sont, sans aucun doute (?), dependantes 
de la selörose symötrique des cordons lateraux. Partout ou existe une selerose 
visible, on voit apparaitre töt ou tard de la contracture, aussi bien par exemple 
dans la selerose secondaire descendante que dans la selErose en plaques, ete. 
Cette parösie et cette contracture precedent l’atrophie musculaire; par consöquent 
les cordons lateraux sont atteints avant la substance grise. La l&sion ne suit pro - 
bablement pas le trajet de la növroglie, mais bien celui des fibres nerveuses dans 
le sens desquelles la maladie s’ötend rapidement dans toute la longueur de la 
moelle. — Cette deseription est celle de Charcot. 

Si maintenant nous la confrontons avec les observations eitees A l’appui, nous 
ne trouvons pas que la concordance soit parfaite. Les traits marquds comme essen- 
tiels et caractöristiques ne se retrouvent pas dans tous les cas. Nous vVoyonS, il est 
vrai, que toujours la maladie adebute parles membres super ieurs pour s’etendre 
de lä aux membres inferieurs et finalement au bulbe, mais ce qu’on ne rencontre 
pas constamment c’est ce faitcapital de la paralysie primitive pr&c&dant une atro- 
phie consdeutive, et ce second symptöme essentiel de ’atrophie en masse. Nous 
devons notamment nier que les choses se soient passdes ainsi dans nos deux cas 
de paralysie bulbaire. Aux bras, aussi bien qu’ä la langue et aux levres, l’atro- 
phie des muscles &tait manifeste des le debut, et les troubles fonctionnels lui 
etaient rigoureusement proportionnels. Aux membres inferieurs seuls ce rapport 
n’ötait pas aussi &vident; cependant cette divergence n’a rien que de tr&s ordinaire 
dans l’atrophie musculaire et est facile & eoncevoir A cause de l’&paisseur plus 
grande des töguments et du pannicule adipeux, etc. 

Nous persistons done & croire que dans nos observations il s’est bien agi 
d’atrophie musculaire progressive avec extension au bulbe, et nous croyons pOU- 
voir en dire autant de celles de Dumenil et de Kussmaul et Maier. D’autres 
symptömes essentiels que Charcot assigne ä la sclerose laterale manquaient öga- 
lement dans tous ces cas : tels sont la raideur musculaire, la contracture et la 
trömulation passagere. En realite, ces observations n’ont de communaveec la des- 
eription de Charcot que l’etendue des manifestations et les troubles trophiques 
des museles, mais elles ne possödent pas les caracteres qui, d’apres Chareot, doi- 
vent faire distinguer la sclörose laterale de l’atrophie musculaire progressive. 1 
semble que Chareot soit parti du möme point de vue que Duchenne (de Boulogne), 
lorsque ce dernier disait que la paralysie labio-glosso-pharyngee est une para- 
lysie ä laquelle vient plus tard se surajouter de l’atrophie museulaire; mais la 
plupart des observations allemandes de paralysie bulbaite (de möme que les cas 
de Dumenil, de Rouen) permettent ä& peine de douter qu'elles appartiennent ä 
l’atrophie musculaire progressive type. 

Si done nous dliminons les cas douteux, il n’en restera plus suflisamment pour 
qu’on soit autoris& ä les considerer et äles deerire comme un type morbide a part, 
d’autant plus que tous ne cadrent meme pas avec la description de Charcot. 
Le cas de O. Barth, qui est tres remarquable au point de vue des l&sions anatomi- 
ques et que Chareot fait rentrer avec raison dans le cadre de la maladie que nous 
ötudions et qui n’a rien de commun avec la paralysie pseudo-hypertrophique (lipo- 
matose), ce cas, disons-nous, n’est pas d’accord avec la description de Charcot u, 

Dans cette observation il s’agit d’un homme de 44 ans, fabricant de cigares qui, en 1867, fut 
atteint de raideur dans le cou-de-pied gauche ; en 1868, le genou du möme cöte fut atteint a son 
tour, et, en automne de la m&me annee, ce fut le tour de la jambe droite,. La marche devint incer- 
taine. Le malade avait des tiraillements douloureux, des fourmillements, des contractions fibril- 


laires dans les membres paralyses. Il-fut oblige de garder le lit des le printemps de 1869. Peu ä 
peu il survint de l’atrophie musculaire. Le malade ne put plus se mettre sur son seant. La parole 


(4) O. Barth, Beiträge zur Kenntniss des Atrophie muscular, lipomatlodes, (Arch. d. Heilkunde, 1871, 
p- 121). 
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devint difficile, la deglutition laborieuse. En m&me temps il faisait un developpement cons:- 
derable de tissu adipeux dans les muscles atrophies. . 

A l’autopsie (mai 1876) on trouva une teinte grise de certaines portions des cordons lateraux ; 
le segment interne des cordons anterieurs etait egalement profondement altere, le reste de ces 
eordons &tait Ä peu pres intact. Il y avait une diminution notable dans le nombre des cellules 
nerveuses de la substance grise. — Dans ce cas, il n’est nullement question de raideur ni de con- 
tracture ; la maladie a &volud comme une paralysie motrice progressive qui aurait donne lieu 
ä de l’atrophie musculaire et finalement ä de la lipomatose. 

L’observation suivante est un cas de sclerose laterale symötrique primitive 
typique au point de vue des lesions. Nous avons soigne@ lemalade pendant un cer - 
tain temps, en 1870, avec le docteur Schneider, ä Königsberg, et c’est ä ce 
confröre que nous sommes redevable d’une note sur le dehut de la maladie 


aussi bien que sur la derniere periode et l’autopsie. 


J. J..., negociant, est issu d’une famille bien portante, I] eüt un premier chancre en 1857, un 
second deux ans plus tard, et fut traite les deux fois par le mercure. Le second chancre parait 
avoir &te indure. Trois ans apres son apparition, en 1861, le malade eut du psoriasis palmaire et 
plantaire qui ne disparut complötement qu’au bout de 9 mois, apres que le malade se fut traite & 
plusieurs reprises par l’iodure de potassium et la salsepareille. La möme annee encore il eut de 
la diplopie par suite de paralysie du moteur oculaire externe, diplopie qui fut guerie, mais 
reparut ä plusieurs reprises. Deux ans plus tard, en 1863, survint de la faiblesse genitale, bien- 
töt suivie d’impuissance complete (le malade avait fait jadis beaucoup d’exe&s veneriens); il y 
eut aussi de la faihlesse de la vessie. 

En 1864, le malade s’apercut tout d’un coup, ä la suite d’un refroidissement insignifiant, quesa 
jJambe gauche &tait engourdie et qu’elle &tait devenue tellement faible qu'il ne pouvait plus setenir 
sur elle seule et qu'il la trainait en marchant. Peu de jours apres, la jambe droite se prit aussi, 
mais d’une facon moins intense, et A gauche apparut une anesthesie complete de toute la region 
externe de la cuisse. On crut alors ä un debut d’ataxie locomotrice, et le malade fut traite pen- 
dont longtemps par le courant continu. A ce moment la force des jambes augmenta de nouveau, 
l’anesthesie se restreignit, mais Ja marche resta incertaine et chancelante. L’amelioration conti- 
nua Ala suite de l’usage de douches, et l’&tat general aussi s'amenda et les forces revinrent, 
Mais au commencement de I[’hiver 1863-64 il se fit une aggravation notable sans cause particu- 
liere, La faiblesse des jambes augmenta de nouveau; sur toute la moiti& gauche de la tete sur- 
vint une anesthesie qui n’apparaissait que par intervalles ; en outre le malade ayait des ver- 
tiges repetes qui lui Ötaient presque entierement la connaissance pendant une ou deux minutes. 
On employa de nouveau le courant continu, mais il n’eut plus d’effet; loin de lä, le malade de- 
venait de jour en jour plus faible et plus decourage. En fevrier 1865 nouvelle aggravation assez 
brusque. Le malade eut le 12 et le 13 une somnolence et une lassitude inaccoutumees, mais 
put neanmoins vaquer ä ses occupations commerciales. Le 14 on observa chez lui un obscur- 
cissement de lintelligence : il faisait aux questions qu’on lui adressait des reponses tout & fait 
etrangeres, il ne pouvait plus compter ; il reconnaissait encore les objets, majs son regard etait 
inquiet, egare. Il n’y avait ni fievre ni congestion cephalique appreciables. On fit des applica- 
tions de glace, de sinapismes, on donna un purgatif. Cet etat dura plusieurs jours; une fois sur- 
vinrent des crampes dans lebras gauche et des mouvements de rotation de la tete. On amena le 
malade dans un höpital, oü l’agitation et le delire ne firent qu’augmenter. Il fut traite par les 
preparations mercurielles. Au bout de quelques jours il yeut du mieux, l’intelligence devint plus 
nette et il ne persista plus que quelques illusions. L’etat general s'ameliora rapidement, mais la 
faiblesse de Ja marche ne disparut pas. Le malade fut encore maintenu pendant quelque temps 
a l’iodure de potassium, mais sans succes visible. Il pouvait marcher, et meme faire de courtes 
pfomenades, mais etait tres faible. 

A cette epoque il se trouva si bien retabli que pendant l’ete 1865 il put suffire completement 
ä ses fonctions de teneur delivres dans une maison de commerce. La marche resta chancelante, 
la jambe gauche etait toujours la plus faible ;en dehors de cela il y avait de Vimpuissance et de 
la constipation. En septembre 1865 survint de nouveau de la diplopie et en decembre on re- 
marqua chez lui une faiblesse notable de la memoire et de l’apathie. Il eut de nouveau par-ci 
par-lä des idees fixes. Mais son etat s’ameliora de nouveau par l’usage de l'iodure de potas- 
sium, au point qu’un mois plus tard il put de rechef gerer ses affaires; la faihlesse de la me- 
moire avait disparu, seule la faiblesse des jambes persistait toujours. En mai 1866, le malade se 
soumit pendant 4 semaines au traitement de Siegmund par les frictions et par les sudations, 
il prit en möme temps de l’iodure de potassium ä l’interieur. Il parait en avoir retir& une nou- 
velle amelioration. Jusqu'en 1869 il ne suivit plus de traitement. Il se sentit bien portant Jusque 
fin septembre 1868; il se plaignait uniquement de son impuissance. Les jambes etaient, il est 
vrai, toujours tres faibles, neanmoins le malade pouvait de temps en temps entreprendre ä pied 
des courses de 15 kilometres. La diplopie et la faiblesse de la memoire avaient completement 
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disparu et n’ont pas reparu depuis. Le malade se crut assez bien retabli pour entreprendre des 
affaires plus considerables, et il alla dans cette intention A Saint-Petersbourg en septembre 1868: 
lä son dtat n’eprouva aucun changement durant plusieurs mois; mais au commencementb de 1869 
la faiblesse des jambes s’accentua davantage, il survint aussi une faiblesse des mains et des bras 
qui fit que l’ecriture devint incertaine et manqua de nettete. En mai 1870 il revint a Kö- 
nigsberg. La paralysie des jambes etait devenue telle que le malade ne pouvait faire quelques 
pas dans sa chambre que quand il etait soutenu par deux aides. En juin 1870 il pouvait encore 
ecrire, mais ä partir de ce moment l’&criture ui fut interdite. Des lors aussi la parole devint 
moins nette et tres lente: il ne proferait les mots qu’avec peine. L’intelligence et la vue 
demeurerent intactes. On institua un nouveau traitement par les frietions et l’iodure de potas- 
sium ä l’interieur. Mais la maladie progressa sans arret. Au commencement de 14871 le 
malade ne put plus parler, il ne produisait plus que des sons inarticules. Les membres supe. 
rieurs etaient prives de mouvement aussi bien que les inferieurs ; les doigts &taient flechiss 
Souvent, surtout la nuit, survenaient des eontractions involontaires dans les jambes, plu. 
rarement dans les bras. Les muscles s’atrophiaient progressivement, ceux des eminences thenar 
el hypothenar avaient presque totalement disparu ; les os de l’epaule etaient plus saillants qu’ä 
’etat normal. La langue, dans les derniers temps, reposait sans mouvements sur le plancher 
de la bouche, on y observait souvent des contraclions fibrillaires. La deglutition s’effectuait 
assez bien. La salive s’&coulait en abondance. Apres les repas il y avait souvent du hoquet. 
Finalement les muscles de la tete s’affaiblirent ä leur tour; celle-ci s’affaissait, le malade la 
relevait et la mouvait difficilement, finalement elle s’affaissa completement sur la poitrine et 
on fut oblig6 de la fixer contre le dossier de la chaise ä l’aide d’un drap. Dans les dernieres 
semaines le malade ne pouvait plus exprimer ses volontes que par le regard. Il savait encore 
rire ou pleurer. A la fin du mois de novembre se developpa une pneumonie qui emporta le 
patient le 4 decembre. 


A l’autopsie on trouva la degeneration grise (selörose) la plus complete des cordons late- 
raux. Is offraient sur toute leur longueur et notamment sur leur partie posterieure une coloration 
gris noirätre et gris rose, tres transparente; les autres cordons avaient conserve leur struc- 
ture normale. La substance grise ne presentait rien d’anormal & l'eilnu. Apres durcisse- 
ment la lesion se montre r&partie comme il suit : la partie posterieure des cordons lateraux pre- 
gente la degeneration la plus avancee (coloration claire par le chrome, foncee par le carmin); 
neanmoins les cordons anterieurs et la partie anterieure des cordons lateraux sont legerement 
atrophies; la partie principale des cordons posterieurs est completement intacte; et ceux-ci 
n’offrent que dans leur partie moyenne une mince languette de substance sclerosee et atrophi- 
que, L’alteration des cordons lateraux continue, ä travers l’entre-croisement des pyrarnides, 
sur les pyramides et, avee une intensite dscroissante, sur la protuberance. Au microscope les 
cornes grise anterieures paraissent participer notablement au processus, car des cellules ner- 
veuses brunes ont disparu, d’autres sont atrophiees, d’autres enfin, sont fortement pigmentees. 
Cette atrophie a son maximum dans la region cervicale. Dans le bulbe on constate une atrophie 
legere du nerf hypoglosse. L’alteration des cordons lateraux est une sclerose ; le tissu interstitiel 
est tres dense, retracte et presente une hyertrophie manifeste. Les parois des petits vaisseaux 
sont sclerosees, il n’existe que peu de granulations graisseuses, les elements nerveux sont for- 
tement atrophies. La partie degeneree des cordons posterieurs presente aussi une structure 
dense et selerosee. Les racines anterieures, surtout celles de la region cervicale, sont greles, atro- 
phiees, les posterieures sont normales. On nia malheureusement pas examine les muscles. 


Remarques. — Le tableau clinique de la maladie A sa fin etait tout A fait analogue & celui de 
a paralysie bulbaire et de Patrophie musculaire progressive. Paralysie des quatre membres, 
atrophie des muscles, des mains et des bras, faiblesse et atrophie des muscles du cou, paralysie 
et atrophie de la langue, paralysie complete de la parole; conservation de l'intelligence, vivacite du 
regard,integrite de la sensibilite et des sphincters: tout cela est d’accord avec la symptomatologie 
de ces deux affeetions; de m&me les lesions trou vees ä l’autopsie sont identiques, du moins en ce 
qui regarde l’extension du processus au bulbe. Il ya atrophie des cordons iwmoteurs, surtout 
intense dans la partie posterieure des cordons latöraux, moindre dans la partie anterieure; il 
y a aussi atrophie des racines anterieures, atrophie de la substance grise et des cellules ner- 
veuses quelle contient. Les cordons posterieurs sont ä peu pres intacts ainsi que les racines 
correspondantes. Dans le bulbe, les noyaux de Stilling presentent une atrophie notable et une 
diminution de leurs cellules. 

Si la distribution du processus anatomique correspondait ä celle de la paralysie bulbaire pro- 
gressive,on doit se demander si sa nature etait aussi Ja m&me. D’apres Charcot, il en serait ainsi, 
mais d’apres nos observations nous y voyons une difference. Les lesions se rattachaient aux scle- 
roses qui se developpent prineipalement dans le tissu conjonctif de la nevrogie, dont elles ame- 
nent la retraction et l’&paississement et qui aboutissent secondairement A l’atrophie des elements 
nerveux, Par contre, dans les cas de paralysie bulbaire que nous avons decrits, la nevroglie 
n'etaib pour ainsi dire pas atteinte, au mo,ns eile u'etait pas epaissie, la substance nerveuse 
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seule etait atrophiee et les espaces laisses vides par elle &taient remplis de granulations grais- 
seuses. Dans la paralysie bulbaire l’atrophie des cellules et des fibres nerveuses est primitive et 
constitue la l&sion capitale, dans la sclerose, au contraire, le processus se developpe dans la 
nevroglie et n’amene que secondairement l’atrophie de la substance nerveuse. On ne trouve pas 
non plus dans l'atrophie musculaire progressive, la sclerose circonscrite de la partie moyenne 
des cordons posterieurs. 

Cette difference dans le processus anatomique est encore confirmee par une difference dans la 
marche de la maladie. Il n'est pas douteux que la marche du mal, dans notre observation; 
s’ecarte assez de la marche de l’atro phie musculaire progressive type, pour qu’on ne puisse 
pas confondre les deux maladies : la maladie a debute par de la diplopie, plus tard il ya eu 
faiblesse des jambes et, seulement apres des annees, les bras ont ete atteints; de plus pendant plu- 
sieurs annees la paralysie est restee predominante et ce n'est que dans la derniere annee que se 
sont developpees des atrophies des muscles des bras, du cou et de la langue. On peut donc en 
conclure que la sclerose interstitielle avait existe depuis longtemps, avant d’en arriver ä l’atro- 
phie des cellules nerveuses motrices. Dans l’atrophie musculaire progressive, au contraire, la 
paralysie et l’atrophie marchent de front pendant toute la duree de l'affection. Le debut par une 
paralysie des muscles de l’eil constitue encore une diflerence, de möme que les douleurs et 
l’anesthesie. Enfin, on trouve encore dans le cours de la maladie des troubles cerebraux et des 
alternatives d’amelioration et d’aggravation subites, ce qui n’arrive jamais dans l’atrophie mus- 
culaire progressive. 

Il faut encore remarquer la relation qui existe entre l’aflection spinale et l’infection syphili- 
tique anterieure. En presence des ameliorations marquees qui ont ete obtenues plusieurs fois 
par l'iodure de potassium et les preparations mercurielles, il semble que cette £tiologie ne 


saurait &tre contestee. 

Gette observation si nette, au point de vue des l&sions anatomiques, presente 
egalement des diflerences r&elles avec la description de Chareot : entre autres, 
on voit la raideur des museles, la contracture et le tremblement faire defaut. Par 
contre, il est manifeste que les troubles musculaires ont consist€ d’abord en para- 
lysie et puis seulement en atrophie. Le tableau que presentait le malade ä la fin 
de sa vie ötait tres analogue & celui de la paralysie bulbaire progressive dans 
son dernier stade; mais l’&volution et le type de la maladie en differaient telle- 
ment qwaucun des nombreux medecins qui ont vu le patient et l’ont traite n’a 


diagnostiqu6 une atrophie musculaire progressive. 





Si maintenant nous jetons un coup d’ceil d’ensemble sur les materiaux anato- 
miques et cliniques de la sclerose laterale symetrique, nous devons, encore 
une fois nous demander si les cas de dögeneration grise (sclerose) type des cor- 
dons lateraux different ou non des autres formes d’affections spinales, que Von 
a decrites sous le nom d’atrophie musculaire progressive et de paralysie bul- 
baire. La distribution des lesions a, en realite, dans les deux cas, une analogie 
remarquable: les cordons moteurs sont altöres, la substance grise des cornes 
anterieures ainsi que les cellules des noyaux de la moelle allongee offrent une 
notable atrophie. Mais ce qui est different, c’est la constitution histologique des 
deux processus. On pourrait presumer que les cas dans lesquels il n’y aquune 
degensration graisseuse, ne sont qu’un stade moins avance et qu a un long 
delai ils peuvent se tränsformer en seldrose. Nous voyons bien d autres for- 
mes de degendration graisseuse aigue devenir ala longue de la sclerose ; c’est 
ce que nous avons signale ä propos de la degeneration secondaire descen- 
dante. Aussi nous ne voulons pas nier la possibilite d une transformation 
lente des alterätions deerites par Kussmaul, par nous et d’autres, en sclerose 
(degeneration grise), mais on conviendra que, jusqu a ce jour, BISBERANBE ne 
l’ont pas encore prouvce d’une facon positive. Les cas de paralysie bulbaire pro- 
gressive ont eu une durce telle que la selerose auralt pu s etre developpee depuis 
longtemps; pärmi les observations de selörose laterale, celui de Barth n’a dure 


que trois ans et le nötre sept. Mais dans ces deux cas, particulierement, qui 
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me semblent les plus typiques, la marche et les caracteres de la maladie etaient 
trös differents de ceux de l’atrophie musculaire progressive et de la paralysie 
bulbaire, et cette difference consistait en ce que l’affeetion ne debuta pas par les 
mains et quelle n’a consist& pendaht longtemps qu’en une faiblesse musculaire 
progressive älaquelle ne s’ajouta que plus tard une atrophie musculaire notable®). 

Quoique, d’apres cela nous arrivions ä conelure que la selerose laterale est vrai- 
semblablement une maladie anatomiquement distinete et difförente de l’atrophie 
musculaire et de la paralysie bulbaire type, ellen’en prösente pas moins un ensem- 
ble symptomatique tr&s analogue ä celui de ces maladies et elle ne parait s’en 
distinguer que par la marche et par l’apparition de la paralysie avant l’atrophie. 
Mais il est un certain nombre de symptömes importants que Charcot revendique 
pour la selerose latörale primitive et que nous ne pouvons Pas retrouver dans 
les cas non douteux de cette maladie, telles sont la raideur et la contracture. 
Nous reneontrons plutöt ces symptömes dans la forme cervicale de la selerose 
que nous avons deerite plus haut et nous ne pouvons nous emp&cher de supposer 
qu’une partie des symptömes que Charcot rapporte ä la sclörose laterale appar 
tiennent ä& cette espöce de my&lite chronique que nous venons de nommer. 

Erb a publie (Berl. klin. Wochenschrift, 1875, 11) un ensemble de symptömes myelitiques 
consistant en une raideur musculaire complete des membres inferieurs qui etaient paresies sans 
qu'il existät une atrophie remarquable, et l’auteur suppose, en Se fondant sur les publications de 
Chareot, qu'il s’agit la d’une sclerose laterale partielle. Naturellement lexamen anatomique direct 
seul pourra faire voir si cette supposition est exacte. Cependant nous nous permettrons de faire 
remarquer que l’observation d’Erb nous semble plutöt se rapprocher de la myelite chronique du 
segment dorsal, car, comme nous l’avons vu dans les observations rapportees plus haut, la rai- 
deur musculaire est un symptöme frequent de la myelite chronique des dilförentes parties de la 
moelle. La pathogenie de cette raideur est encore tres obscure. Toujours est-il qu’on devra dans 
ces conditions conclure ä une alteration des parties motrices de la moeile, sans participation de la 
substance grise, puisque la nutrition des muscles est souvent tout & fait intacte, et que par 
consequent les cordons anterieurs et latsraux sont atteints, maisle processus aura la forme d’une 
plaque et non d'une degeneration en cordon. 

Nous devrions encore parler de la selerose combinee des cordons posterieurs 
et des cordons lateraux, mais les observations de cette coincidence sont encore 
trop rares pour pouyoir donner lieuä une ötude approfondie. Dans l’observation de 
selörose des cordons lateraux que nous avons publise plus haut, nous trouvons une 
sclerose partielle des cordons posterieurs, mais elle &tait trop peu prononeee pour 
qu’on lui accordät une certaine importance : la sclerose des cordons posterieurs 
ne constituait qu’une complication aceidentelle de l’autre affeetion. Neanmoins il 
est des cas oü la sclörose des cordons posterieurs est tout aussi intense que celle 
des cordons lateraux. Il faut aussi rappeler quon peut observer comme compli - 
cation veritable de l’ataxie locomotrice, une atrophie musculaire et que, dans ces 
cas, on a signal@ une atrophie des cellules nerveuses. Comme le processus de 
V’atrophie musculaire progressive envahit quelquefois aussi les cordons blancs, il 
est vraisemblable qu’iei aussi a lieu une participation des cordons blancs. La re- 
lation qui existe entre ce processus et la sclörose latörale n’est pas encore nette- 
ment demontrde par l’explication preeedente; ndanmoins il faut admettre que 
V’ensemble des symptömes est dans tous les cas tres analogue A l’atrophie muscu- 
laire progressive. La combinaison des deux formes semble par consdquent pouvoir 
debuter par la selerose laterale ou par celle des cordons posterieurs, et alors la 
seconde forme vient compliquer la premiere. 

La symptomatologie de cette affection ne saurait ötre nettement &tablie & cause 
du petit nombre de documents existants ; on ne peut que la prövoir apres l’ana- 


(1) Le cas de <elörose laterale r&cemment observ@ par Cornil et Löpine (Gaz. med., 1875, 14), et oonsi- 
der& par eux comme une paralysie generale spinale anterieure subaigue, repond aussi trös peu äla des- 
eription de Charcot et ressemble plus ä un cas anormal d’atrophiemusculaire progressive. 
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Iyse des l&sions. Si la selerose qui complique la premiere existante est assez intense 
pour donner lieu ä des manifestations, elle doit amener, lorsque le debut se 
fait par la sclerose latörale, des douleurs et de l’anesthesie avec ou sans ataxie; 
si c'est, au contraire, l’ataxie qui a debute, la complication donnera lieu ä des 
atrophies musculaires et finalement ä la paralysie bulbaire atrophique. On com- 
prendra aisöment, d’apres ce quiadte ditplus haut, que dans ces conditious l’ataxie 
puisse disparaitre : ndanmoins, il en persistera toujours des traces qui pourront 
servir pour le diagnostic. A ce moment m&me, nous avons dans notre service 
un malade qui est affeet& depuis dix ans d’une maladie chronique de la moelle, 
et presente une atrophie.des muscles des bras et du cou; la langue est encore ä 
peu pres intacte, cependant on commence A constater des symptömes de paralysie 
bulbaire. Les jambes sont amaigries, quoique mobiles : quand le malade les sou- 
leve, elles offrent une trömulation notable qui semble avoir le caractöre ataxique, 
mais on ne saurait affirmer ce fait ä cause dela grande faiblesse museulaire. Outre 
cela, le malade a des douleurs excentriques et une ancsthesie assez marquee des 
membres inferieurs. La vessie est lögerement malade. Il ya beaucoup de con- 
tractions fibrillaires, pas de raideur musculaire. Il est incontestable quil s’agit 
chez ce sujet d’un cas complique de selörose spinale: et il ya au moins une 
grande probabilite pour qu'il y ait degeneration grise des cordons posterieurs 
avec atrophie de la substance grise et peut-ötre aussi des cordons lateraux., 
Leube (!) arecemment publie deux observations de ce genre. Dans la premiere, il s’agit d'une 
femme atteinte de demence et d’atrophie musculaire progressive, et chez laquelle il ne parait pas 
y avoir eu de symptömes ataxiques. La seconde est celle d’un ouvrier äge de 45 ans, qui pre- 
sentait de l’incertitude dans la marche, du tremblement, de la titubation pendant la marche et la 


station de la ptosis, de l’amblyopie et un leger trouble de la parole; on ne put constater aucun 
trouble de la sensibilite, ni d’atrophies musculaires. 





GHAPITRE IX 


FORMATIONS KYSTIQUES AU CENTRE DE LA MOELLE 
SYRINGOMYELIE. — HYDROMYELIE 


Sclerose centrale (pericentrale); sclerose p&riependymaire. — Anatomie pathologique. — Nature des for- 
mations kystiques. — Syınptomatologie. 


Au chapitre I de la section Ide la deuxieme partie de cet ouvrage, nous avons 
parl&, sous le nom d’hydromyelie, et dX’hydrorhachis interne, d’une lösion spi-- 
nale consistant en une cavite remplie d’un liquide sereux, qui occupe une ötendue 
notable de la moelle, laquelle se trouve ainsi convertie en une espece detube flot- 
tant. Cette cavit&est habituellement centrale et semble alors tenir a une dilatation 
du canal de l’ependyme : c'est-ä-dire que cet Etat serait analogue A l’hydroe£phalie 
interne du cerveau et que le nom d’hydrorhachis interne lui conviendrait parfai- 
tement. Cette anomalie n’est pas rare, comme on peut le voir d’apres l’ouvrage 
d’Ollivier, et semble connue depuis longtemps. On l’a trouvee tantöt chez des 
foetus avant terme ou chez des enfants morts en bas äge qui, souvent, prösentaient 
encore d’autres vices de conformation du systeme nerveux, tantöt accidentel- 
lement sur des cadavres d’individus qui, pendant leur vie, n’avaient jamais pr6- 
sentde aucun signe d’affeetion medullaire et avaient succomb& ä& une maladie 
queleonque. — Meme les dilatations les plus &tendues ont &t& rencontredes ainsi 


(4) Leube, Fall von anscheinend. multipler Sclerose. Correspondenzblalt d. zrtzl. Vereins, Thü- 
ringen, 1874, n° 7 (Monalsberichte d. med. Klinik zu Iena), 
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par hasard et elles ne s’staient rövelees durant la vie par aucune espece de 
symptöme. Mais, comme nous l’avons dit aussi & propos des vices de conforma- 
tion, dans d’autres cas, cette anomalie a donne lieu durant la vie ä des symptömes 
spinaux manifestes ou tout au moins a coineid@ avec d’autres alterations plus 
profondes de la moelle. La premiere observation de ce genre est rapportee par 
Morgagni qui avec Santorini trouva sur le cadavre d’un pecheur venitien, a cöte 
d’une excavation centrale de la moelle, un ramollissement et un Epanchement 
sanguin, Chez d’autres malades observ6s par Portal on a note des symptömes 
vidents d’une affection spinale. Dans le cas de Nonat ®) qui peut compter parmi 
les mieux deerits, il y eut des symptömes paralytiques : en voiei le resume : 


Un homme äg& de 37 ans fut pris de douleurs siegeant a la nuque et dans le dos, de crampes 
et de faiblesse dans les membres inferieurs, d’atonie du rectum et de la vessie. Ces accidents du- 
rerent environ une annee. On diagnostiqua un ramollissement. A T’autopsie, on brouva la moelle 
gonfiee dans la region cervicale, lögerement ramollie et occupee par un canal multiloculaire qui 
communiquait en haut par le calamus scriptorius avec le 4* ventricule. Au niveau de la 5° paire 
cervicale, le centre de la moelle etait occupe par une autre cavite remplie d’un liquide noirätre 
et sanguinolent, 


Des observations semblables ont &t& publiees par Ollivier (loc. cit.), par Köhler 
(Meningitis spinalis, p. 104-106), par Jolyet 2) et d’autres,. Une nouvelle obser- 
vation fort interessante est due ä Lancereaux; seulement dans ce cas, la cavite 
centrale n’etait que l’accessoire, l’alteration prineipale consistait surtout en une 
induration centrale qui oceupait toute la longueur de la moelle ®. 


Un ouvrier cordonnier äge de 25 ans..... a joui d’une bonne sante jusqu’ä läge dei2 ä 
14 ans; & cette epoque, il fut atteint d’une deviation de la colonne vertebrale qui ne l’empächa 
pas de se livrer au travail, et la seule cause de la maladie, restriction faite de l’heredite, qui 
puisse &tre invoquee chez lui, serait peut-etre l’exces du travail. 

Le pere de X. a succombe A la phtisie pulmonaire apres 15 mois de maladie; sa mere vit 
encore, 

Cest au mois de juillet 1859 que X. fait remonter le debut de son mal; apres un voyage aux 
environs de Paris dans lequel il fut saisi par le froid, il se trouva enrhume et oblige de garder 
le lit pendant plusieurs jours. A partirv de ce moment, il conserva une courbature excessive, 
ressentit des douleurs d’abord dans la region des reins et dans les membres superieurs. Il 
&prouva en me&me temps des picotements, des engourdissements et des fourmillements dans les 
extremites et il comparait volontiers ces sensations ä celles qui resultent de la compression d'un 
nerf, comme cela arrive frequemment pour le eubital. 

Les extremites devinrent en outre le siege d’un prurit souvent fort incommode et le malade 
eut l’oecasion de constater ä plusieurs reprises ä leur surface l’existence de gouttelettes de sueur 
plus ou moins abondantes et qui parfois recouvraient la poitrine et la region des reins. A me- 
sure que ces differents phenomenes prenaient de l’accroissement, la sensibilite tactile et le mou- 
vement volontaire allaient en s’affaiblissant; puis de temps & autre apparaissaient des mouve- 
ments reflexes, plus particulierement dans le bras gauche. A propos d’une excitation souvent 
fort legere, ce membre &tait pris tout & coup d’une violente secousse, d’une contraction rapide 
et involontaire, 

La marche ayait lieu sans incoordination, mais apres quelques instants elle devenait difficile, 
in&me impossible, tant la fatigue etait rapide. 

Malgre tous ces accidents, ce malade conservait une sante generale assez bonne et continuait 
son travail tout en cherchant les moyens d’ameliorer sa sante. 1] consulta plusieurs medecins, 
passa m&me quelque temps ä l’höpital, mais sans amelioration. 

Sept ä huit mois environ avant la mort, la miction devint difficile, l’urine qui s’&coulait 
zoutte & goutte donna lieu & un depöt abondant, la conslipation devint habituelle. 

” Crest seulement deux mois et demi avant le terme fatal que le malade se decide ä garder le 
lit; la marche est alors chancelante; la sensibilite tactile et la sensibilite au froid tres aflai. 
blies. Depuis quelque temps, les objets qui lui servent pour sa profession lui &chappent des 


(') Nonat, Recherches sur le dleveloppement accidentel d'un canal rempli de serosite duns le centre 


‚te In moelle (Arch. gener., 1838, T, p. 287-301). 
(2) Jolyet. Sur un cas Panovmalie dw canal central de la moelle epiniere (Gaz. med. de Paris, 1867). 


(3) Lancereaux, Un cas d’hypertvophıe de !’ependyme spinal avec oblileration du canal central de In 
morlle. (Mem. de la Soc. de biol., 3° sörie, t. 11T. ann&e 1861, Paris, 1862.) 
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Liyoen. Moelle epiniere. 
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cloigts, il se plaint de ne plus les sentir, il ne peut que difficilement se servir de ses mains sans 
laide de la vue. 

Les engourdissements et les douleurs persistent aux extremites, les mouvements reflexes ont 
toujours lieu; il y a du malaise, une courbature generale, de la perte de l’appetit. Le malade, 
qui se decolore et s’amaigrit, finit par se decider ä entrer ä l’höpital, ou il succombe deux 
mois plus tard. 

Il peut encore faire A pied le trajet du parvis de la Pitie, et, durant le premier mois, il put se 
lever et marcher a differentes reprises ; il 6tait möme sur le point de sortir, malgr& les douleurs 
toujours violentes, non-seulement aux extremites, mais encore dans le dos et les reins, lorsqu’il 
fut pris de raideur, de contracture et d’une paraplegie complete, accompagnee parfois de secous- 
ses convulsives. 

A partir de ce moment, l’&tat de X... s'aggrave de plus en plus; la respiration est gene ; 
l'urine retiree A l’aide du catheterisme est bourbeuse et sanguinolente; les traits s’alterent ; sur- 
viennent des eschares qui se creusent rapidement, de la fievre et enfin un erysipele. La fievre 
s’aceroit, la respiration s’embarrasse de plus en plus et la mort a lieu. 

Autopsie. — Cadavre amaigri, l&gere deviation rachidienne A courbure saillante ä gauche et 
en arriere, ademe peu prononce aux membres inferieurs. — Les parois du canal rachidien sont 
normales, la moelle qui y est contenue est relativement volumineuse. La consistance exterieure 
de cet organe est peu ferme, mais si l’on vient ä le presser avec les doigts, on sent quil resiste 
trös fortement. La section fait reconnaitre ä la partie cenlrale l’existence d’un cordon grisätre, 
cylindrique, ferme et rösistant, du volume d’un manche de plume ou de crayon; ce cordon so- 
lide s’etend de la partie superieure de la region cervicale ä quelques centimetres de l’extr&mite 
inferieure de la moelle oü il se termine par une pointe conoide. Il occupe le centre de la moelle 
ei se trouve enveloppe dans toute son &etendue par la substance medullaire dont il peut £tre 
facilement enuelee. La substance blanche de la moelle est diminude de consistance sur plu- 
sieurs points; dans la region cervicale, au niveau dela troisieme vertebre cervicale, existe sur 
le trajet du cordon central un caillot sanguin, l&gerement grenu, mais recent et du volume d'un 
gros noyau de cerise. A quelques millimetres au-dessous de ce noyau hemorrhagique se 
rencontre un petit kyste d’oü s’ecoule un liquide sereux, tandis qu’un peu plus bas, se trouve 
un second noyau hemorrhagique plus ancien et plus petit que le precedent. Le siege de ces foyers 
multiples est sans aucun doute le cordon &pendimique hypertrophie, & quelques millimetres au- 
dessous de son extremite terminale superieure., 

Examen microscopigwe. — Une matiere amorphe, legerement granuleuse, des granulations 
moleculaires isolees, des fibres du tissu conjonctif, fines, deliees, enchevetrees et en toul sem- 
blables ä celles qui, ä l’etat normal, font partie de la membrane de l’&pendyme, des vaisseaux 
nombreux sur le trajet desquels se voient d’abondants granules d’hematosine et dont quelques- 
uns sont en voie d'alteration, telle est la constitution du cylindre central de la moelle; nous 
n’avons pu y reconnaitre de cellules epitheliales. La substance grise de la moelle est en grande 
partie reduite en granulations, cependant, A cöte de cellules deformees, dechirees, on parvient 
a en trouver d’autres qui sont encore presque normales; quelques-unes des fibres nerveuses de 
la substance blanche‘et des racines des nerfs sont atrophiees et granuleuses; la substance m£- 
dullaire des dernieres se trouve remplacee par quelques granulations. 

La partie la plus inferieure de la moelle, situee au-dessous du cordon central, n’a pas subi la 
meme alteration; elle parait saine, les nerfs qui en partent ne sont pas alteres, Rien ä noter 
du cöte du cerveau et des visceres. 


A cette m&me categorie appartiennent encore plusieurs observations qui, 
moins par les lösions anatomiques que par les symptömes, se rapprochent du ta- 
bleau elinique de l’atrophie musculaire progressive et offrent un grand interet. 
Le premier fait observ& par W. Gull et L. Clarke, en 1862, exceita ä juste raison 
l’attention du monde medical. Il est intitule : Case of progressive atrophy of 
the muscles of the hands : enlargement of the ventricle of the cord in the 
cervical region, with atrophy of the gray matter. (Guy's Hospit: Rep. 1862, 
third series, vol. VIII.) 


G. B., tailleur, äg& de 44 ans, ayant toujours mene une vie sobre, fut recu le 5 fevrier 1862 
Ala Clinique, Il dit avoir toujours dte fort et bien portant; il n’a jamais eu de traumatisme ä 
la nuque. Il ya 13 mois, tandisqu'il travaillait ä Londres, les 4° et 5° doigts de la main droite 
devinrent faibles sans raison parlticulire, la main etait fraiche et le malade eprouyait dans les 
dloigts une sensation d’engourdissement, mais non de douleur. Cette faiblesse le genait beaucoup, 
mais neanmoins ne l’empechait pas de continuer son metier. Il ya deux mois, le medius de la 
ineme main fut subitement atteint, et il y a troissemaines les quatre doigts internes de la main 
zauche furent aflectes de la m&me facon, seulement il n’y eut pas d’obtusion de la sensibilite. La 
main s’atrophia progressivement. Les bras &taient intacts. Depuis sept semaines dejäa le malade 
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&prouvait des douleurs dans les parois Ihoraciques ainsi qu’un sentiment de constrietion dans la 
partie superieure de la poitrine. La main gauche n’etait pas aussi froide que la (lroite, Ja sensi- 
bilite y etait intacte. Des deux cötes, le malade pouyait mouvoır librement le pouce et l'index, il 
pouvait de möme etendre les premieres phalanges des autres doigts, mais il n’y avait pas trace 
d’extension dans les secondes et troisiemes phalanges qui etaient flechies dans la paume de la 
main. Les espaces interosseux etaient deprimes par suite de l’atrophie; les eminences (de la main 
avaient fait place ä des creux et les tendons faisaient saillie. La saillie de l’Eminence thenar avait 
diminue, l’eminence hypothenar avait presque completement disparu, notamment ä droite. Les 
mouvements du poignet n’staient pas interesses, Les bras executaient librement des mouvements 
dans tous les sens. Les mouvements des jambes 6taient intacts. Rien ä noter du cöte de la colonne 
vertebrale. Les sphincters etaient libres. Le malade mourut du typhus. — L’autopsie, quı 
dut se borner & l’ouverture du canal rachidien, trouva les os, les ligaments et les meninges 
completement sains. Le renflement cervical &tait augmente de volume et avait une consistance 
molle. En pratiquant des sections transversales on reconnut que les cordons blancs avalent 
conserv& leur consistance et leur structure, mais que le centre de la moelle etait oceupe par 
une large cavit& qui commencait ä la 5° paire cervicale, s’stendait jusqu’ä la 7°, ä partir de 
laquelle elle allait de nouveau en diminuant. Il ne restait plus de substance grise que sur le 
devant de la cavite, derriere les cordons anterieurs. En ce point les cellules nerveuses avaient 
conserv6 leur structure et leurs dimensions. La cavite etait d’ailleurs tapissee par une couche (le 
substance grise epaissie, que l’on pouvait detacher comme une membrane. Sur la paroı interne 
on trouvait un grand nombre de noyaux ovales tendres, qui etaient probablement de l’epithe- 
lium. Les cordons blancs contenaient quelques corps granuleux, mais ä part cela il n'existait 
aucune trace de processus pathologique actif. Les racines nerveuses etaient intactes, 


L’observation de Schüppel (Ueber Hydromyelitis, Arch. der Heilkunde, \], 
p. 289-311) est analogue. Il s’agit d’un musicien äge de vingt-quatre ans qui etait 
atteint depuis quatre ans d’atrophie museulaire progressive des deux bras, notanı- 
ment ägauche, et qui mourut du typhus. Schüppel trouya dans la moelle une 
cavitö qui commencait & 0,05 au-dessous dela protuberance, et s’ctendait, aux 
döpens de lasubstance grise, jusqu’au voisinage du filum terminale. Les parois de 
cette cavite dtaient formees par le tissu de l’öpendyme £paissi. Il n’existait que 
trös peu de cellules nerveuses dans la substance grise, les racines anterieures des 
einquieme et huitiöme paires cervicales &taient amincies. — La troisieme obser- 
vation de ce genre qui appartient ä J. Grimm est designde sous le nom d’atrophie 
museulaire progressive (Virchow’s Arch. 1869, Band XLVIH, p. 445-467). U 
est inutile de rapporter iei les particularites cliniques de la maladie, mais l’au- 
topsie est remarquable. 


La moelle est mince, sauf au niveau des regions cervicale inferieure et dorsale superieure ou 
elle est renflee sous forme d’un fuseau long de 5 centimetres, large de 1/2 d’avant en arriere et 
de 2 de droite ä gauche. Sur une coupe longitudinale on reconnait que le canal central est dilate 
aux depens de la substance grise qui est reduite A une mince feville cylindrique On ne trouve 
dans la dilatation aucune trace du canal central lequel est remplace par une neoplasie tres 
vasculaire semblable ä la moelle des os et de couleur grise. La substance blanche et la substance 


x 


grise cessent assez brusquement au niveau des limites de la tumeur. Grimm incline ä penser 
que la formation de cette tumeur n’arien ä voir avec le canal central. 


En presence de ces observations, il n’etait plus guere possible de regarder la 
(lilatation ceentrale comme une anomalie cong£nitale indifferente. Dans certains de 
ces cas, on pouvait bien regarder la coineidence d’une excavation avec une aflec- 
tion spinale, comme accidentelle, mais la plupart d’entre eux faisaient croire ä une 
parentd plus intime. Ou bien il fallait reconnaitre dans I’hydromy£lie cong£nitale 
une predisposition ä des affections spinales ulterieures, ou bien il fallait arriver ä 
conclure que cette excavation n’ötait nullement cong£nitale, mais bien le rösultat 
d’un processus pathologique. Cette opinion a eteE &mise pour la premicre fois par 
Hallopeau ä propos d’une observation analogue aux pr&c@denteset ou il y avaiteu 
pendant la vie de la paralysie et de l’atrophie museulaire; l’auteur considöra la 
lösion comme le resultat d’un &tat inflammatoire, d’une sclerose diffuse perie- 
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pendymaire %. Dans son travail sur les. myelites diffuses chroniques (Arch. 
gener. de med. 1874 et 72), il dit qwil s’agit/lä d’une myelite centrale chro- 
nique : « Quelques faits, montrent que la proliferation connective peut rester 
limitde ä la peripherie du canal dpendymaire et aux parties voisines de la substance 
grise. On peut alors n’observer d’autres symptömes que des paralysies isolees, 


bientöt suivies d’un affaiblissement de la contractilite lectrique et d’atrophie des 


membres. La myclite oflre dans cette forme une frappante analogie avec l’atrophie 
musculaire progressive » (Hallopeau, Nowveau Dictionnaire, t. XVIII, p. 441). 

A la conception de Hallopeau, serattachent deux travaux r&cents de Th. Simon 
et de Westphal sur le möme sujet; ces deux auteurs s’accordent avec Hallopeau 


sur divers points, mais non cependant sur tous; ils regardent avec lui le processus 


comme acquis et different de l’hydromyelie cong£nitale, mais ils font res- 
sortir avec soin que la cavite n’appartient pasau canal central et n’est nullement 


9 
x 


en rapport avec lui. Th. Simon (® qui donne une etude approfondie et une critique 
de tout ce qui a dt Cerit sur ce sujet, arrive & distinguer formellement la dilata- 
tion reelle et congönitale du canal central ou Aydromyelie d’avec l’excavation 
acquise ousyringomyelie. Cette dernicre, d’apr6s lui, ne serait presque jamais due 
ä une dilatation du canal central, mais siögerait derriere lui, dans la partie la plus 
anterieure des cordons posterieurs. Cette r&gion paraitrait particulierement pro- 
pre au d&veloppement des processus pathologiques qui aboutissent ä un ramollis- 
sement avec r@sorption complete du tissu ramolli. Un certain nombre de ces 
syringomyeliesrösulteraient dela resorption de masses inflammatoires tres vas- 
culaires (gliöme telangiectasique) 9. 

L’observation de G. Westphal ®, qui aboutit aux mömes conclusions que celles 
de Simon, est la suivante: 

Homme de 37 ans. Depuis trois ou quatre ans, amaigrissement progressif (atrophie) 
de la main gauche et d'une partie de l’avant-bras correspondant; plustard sensation 
d’engourdissement, de fourmillement ei de froid glacial dans le bras droit awec dimi- 
nution de la force dans ceiui-ci ; la force est egalement amoindrie dans le bras gauche. 
Fregquemment douleur de tete du cöte droit, diplopie, acces de vertige. Trowbles passa- 
gers de la deglutition et dela parole. Mort 7 jours apres l'entree. — AUTOPSIE : Ewca- 
vation dans la partie superieure, tumeur dans la partie inferieure de la inoelle. Dege- 
neration dw merf hypoglosse droit, dw pnewmogastrique et dw glosso-pharyngien. 
Atrophie musculaire des membres superieurs. Rupture du biceps droit, allerations des 
nerfs des membres superieurs. Degeneration visible au microscope dans le bulbe. Hy- 
peremie cerebrale Bronchite. — 1 !aut remarquer ici que les symptömes avaient fait croire 
pendant la vie a une paralysie bulbaire avec atrophie musculaire. L’examen ulterieur de la 
moelle allongee permit de reconnaitre une myelite chronique en foyers. La cavite etait ta- 
pissee par une membrane dense et traversee par des vaisseaux delicats du tissu conjonchil, 


(1) Hallopeau, Note sur un fait de selerose diffuse de la moelle avec lacune au centre de cet organe, 
alteration de la substance grise, atrophie musculaire (Gas. med. de Paris, 1870, p. 183). Contribution 
ü Petude de la sclerose diffuse periepednymaire. M&moire communique ä la Societ& de biologie dans la 
s&ance du 7 aoctıt 1869; se trouve aussi in Gas. med. de Paris, 1870, n°° 30, 32, 34, 35. — Hallopeau, Now- 
veau Dictionnaire de medecine et chirwrgie pratiques, art. Moelle, t. XVIIL, 

(2) Th. Simon, Beiträge zur Paihnlogie und pathologische Anatomie des centralen Nervensyslems 
Arch. f. Psych, und Nervenkrankheiten, Band V, I], y. 108-163). 

(3) »l est & remarquer que parmi les faits observ&s par Simon, deux n’ont &te döcouverts qu’accidentelle- 
inent chez des sujets morts d’autre maladie et qui n’avaient prösent& aucun signe d’affection spinale (VI 
et VII). L.ansle dernier de ces cas, on trouya une alt6ration extrömement consid&rable; il existait, dans la 
moelle, une cavit& qui commencait immediatement "au-dessous du 4° ventricule et s’etendait jusqu’ä la 
vögion lombaire ; cette cavite, entour&e de tissu fibreux, avait son siege dans les cordons posterieurs et 
he communiquait pas avec’le canal central. Il existait une tumeur qui avait completement envahi les 
eordons posterieurs du segment lombaire. Malgr& cela, on ne peut pas accepter l’opinion de ceux qui 
attribuent peu d’importance physiologique aux cordons postörieurs. Les exp6riences de Schiff ont prouv£, 
il est vrai, que la section tranversale des cordons postörieurs reste sans effet; mais ne trouvons-nous pas 
cons tous les organes une surabondance de parenchyme telle qu’une partie peut se perdre sans que les 
fonctions de l’organe soient compromises? Mais il est impossible de dire jusqu’oü peut aller cette dispa- 
»ition de parenchyme sans que la fonelion del’organ.e soit entravde. 

ale: Westphal, Ueber einen Fali von Höhlen wird Geschaeulsibitdung im Rüchenmarck mit Erkran. 
kung des verlangerten Mr ches und einzelner Hirnarween (Arch. f. Psysh. u. N ervenkrankheiten, 


laud V, p. YO-107). 


& 


a 
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Dans la partie moyenne de la region Jdorsale on voyait poindre quelques particules d’une masse 
etrangere qui augmentait ä mesure que l’on descendait, tandis que la cavite disparaissait; 
cette masse etait eonstitude par un tissu mou et gelatineux qui bombait au-dessus de la surface 
de section, La tumeur qui s’etendait jusqu’ä la partie inferieure du segment dorsal, elait for- 
mee de petites cellules arrondies, de fines fibrilles et de cellules plus grosses et irregulieres, 
On'ne pouvait pas reconnaitre lä un tissu muquenx eb il etait permis de regarder la tumeur 


comme un gliosareome. Pour ce qui est de la cavite il semble qu'on puisse admettre quwil 
avait'aussi existe dans le segment superieur de la moelle une tumeur siegeant dans la partie 


interieure des cordons posterieurs, et que plus tard il s’etait fait une liquefaction des portions 
centrales avec &paississement de la peripherie de la tumeur, d’ou formation d’une cavite. 


Pour etre complet, nous devons signaler encore l’histoire remarquable d’un 
malade de ©. Shüppel, atteint d’une anesthesie dtendue. Ce sujet a &t& souvent 


- prösentö dans la celinique de Niemeyer. Il mourut de pericardite, et on trouva 


dans la moelle une cavit& remplie de liquide, qui s’6tendait A une portion consi- 
derable de la moelle et qui s’etait substitude A la substance des cordons posterieurs. 


Nous ajoutons ici trois ohservations personnelles qui, nous l’esperons, ie seront pas lues sans 
inter&t et pourront servir & l’histoire elinique et anatomo-pathologique de cette singuliere 
affeetion. 

OBSERVATION I. — Au mois de mai 1872 M. le professeur de Recklinghausen eut la bonte de 
nous envoyer une moelle dans laquelle on avait trouv& une induration et une excavation cen- 
trales. Le centre du segment dorsal superieur etait converti en un filament dur qui avait l’aspect 
la forme, l’epaisseur et presque la duret& d'une aiguille ä trieoter : sur une section transversale 
cette substance induree faisait saillie et se distinguait nettement du tissu nerveux avoisinant; 
elle etait creusde ä son centre par un canal tres fin dont le calibre &tait tres variable, suivant la 
hauteur ä laquelle on l'examinait. Ce filament occupait la partie superieure de la region dorsale, 
ot il avait son maximum d’epaisseur ; il allait en s’amineissant vers le bas, et au renflement 
lombaire il avait completement disparu. En se rapprochant du renflement cervical, il perdait de 
sa durete; par contre, il existait deux canaux situ6s l’un derriere l’autre. Au haut de la region 
cervieale il n’y avait plus d’excavation. Dans le bulbe la couche superficielle, situee au-dessous 
du plancher du quatrieme ventricule, presentait vne consistance molle. Apres durcissement. on 
constate les particularites suivantes : 

Le centre de la moelle dorsale est occup& par une masse dure, cylindrique, creusde d’une lu- 
miere centrale tres visible, dont les parois sont irregulieres, filamenteuses et n’offrent pas trace 
d’epithelium. Cette masse induree a enyahi ä peu pres la totalite des commissures, sauf une por- 
tion de la commissure anterieure ; mais elle n’empiete pas autrement, ni sur la substance grise 
nisur la substance blanche. Elle est constituee par un tissu fibreux dur, contenant des noyaux 
ronds ou ovales, quelques groupes de grosses cellules et quelques vajsseaux epaissis. En somme, 
ce tissu ressemble ä celui qui, normalement, entoure le canal central et qui, lui aussi, est com- 
pos&’de fibres dures, de noyaux ronds ou allonges et de quelques ilots de cellules plus grosses. 
Seulement, ä la partie superieure, le tissu de nouvelle formation est beaucoup plus dur; mais, ä 
mesure que l’on descend, il devient moins dense et se rapprohe davantage du tissu periependy- 
maire normal. Le canal central existe, sa lumiere est conservee, dependant il est englobe dans 
le tissu de nouvelle formation ; ä la partie superieure de la moelle dorsale il est situ d’abord en 
arriere, puis A gauche du tissu neoplasique ; plus bas, il est legerement dilate et son ependyme 
est epaissi; dans le renflement lombaire il est normal. Dans le renflement cervical il n'existe 
plus d’induration, mais seulement une petite cavite remplie d’un tissu fluide, entouree d’une 
paroi ferme et situee entre les deux cordons posterieurs. Mais ce ne sont pas lä les seules Je- 
sions que presente la moelle. Ce qu'il y a de plus remarquable, c'est une degeneration tres ma- 
nifeste des cordons posterieurs qui occupe presque exclusivement les cordons de Goll et a son 
maximum ä la region cervicale. La degeneration est particulierement intense au point de ren- 
contre des deux cordons cuneiformes posterieurs ; A la partie dorsale elle est ä peine visible et 
plus bas elle disparait completement. Les parties ainsi degenerees ont la m&me structure que 
dans la sclerose, c’est-ä-dire qu’@lles se composent d’epaisses travdes conjonctives, de vaisseaux 
scleroses, de corpuscules amyloides et de fihres nerveuses atrophiees. Dans la moelle allongee, 
les cordons posterieurs etaient devenus grumeleux par le durcissement, et il ne fut pas possible 
de les soumettre ä un examen microscopique serieux; disons seulement qu'ils se coloraient for- 
tement avec le carmin. A la region torsale, les cordons lateraux presentent egalement au voisi- 
nage de la substance grise une legere induration. En ce qui concerne la substance grise, les 
cornes anterieures sont ä la region dorsale superieure le siege d'une atrophie manifeste avec 
destruction d’un certain nombre de cellules nerveuses. 

Remarqwes. Tout ce que nous avons pu apprendre, relativement ä l'histoire de ce malade, c'est 
quil avait succombe aux progres d'une paralysie ascendante : cette derniere doit &tre, suivant 
nous, rapportee au ramollissement bulbaire. Nous ne saurions dire si l’excavation a donne lieuä 
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des symptönes speciaux. L’alteration des cordons posterieurs et lateraux, ainsi que de la subs- 
tance grise, siest evidemment developpee lentement : elle ressemblait ä la sclerose, mais n'etail 
u part tres intense, La lesion primordiale a et@ incontestablement la neoplasie cen- 
rale. 

ÖBsERVATION Il. — Une vieille femme qui, depuis des annees, avait souffert de tiraille- 
ments et. de faiblesse daus les membres inferieurs, mourut de phtisie pulmonaire sans symp- 
töme spinal bien saillant. La moelle contenait une excavation dans sa portion dorsale, laquelle 
excavation semblait n’&tre autre chose que le canal central dilate, car il fut impossible de trou- 
ver dans le voisinage aucune trace du canal central. Les parois etaient Epaissies et indurees et 
presentaient la möme structure que celle indiquee dans l’observation precedente. La region lom- 
baire etait intacte : le canal commencait au bas de la region dorsale, allait en s’elargissant, puis 
se retreeissait dde novveau pour se dilater encore en approchant du renflement cervical, ou il 
affeetait la forme d’une fente transversale. Comme dans le cas precedent il existait d’autres le- 
sions, et notamment une sclerose qui occupait une zone tres etroite A la partie interne des cor- 
dons posterieurs. En outre, il existait des traces de myelite recente : ainsi les cordons blancs 
et particulierement les faisceaux lateraux etaient alteres A la region cervicale. En ce point la 
substance nerveuse avait un aspect legerement vesiculeux; les vesicules etaient formees par 
les fibres nerveuses gonfldes, au milieu desquelles on voyait le cylindre-axe fortement tumefie 
lui aussi ; Ja myeline avait disparu et le cylindre-axe etait mou, trouble et granuleux. La 
növroglie etait A peu pres intacte, et il n’existait ni proliferation nucleaire ni corps granuleux ; 
les vaisseaux eux-mömes etaient A peu pres intacts. Il s'agissait par consequent la d’une mye- 
lite parenchymateuse pure. Ajoutons qu’il n'y avait aucune modification de eonsistance ni de 
coloration, et que le dureissement erait bien reussi. Ce processus inflammatoire a constamment 
respecte la substance grise. 

ÖBSERVATION III. — Une femme de 52 ans fut frappde brusquement de paralysie : la degluti- 
tion etait tout A fait impossible; la parole etait tres embarrassee, les membres n’etaient que peu 
atteints : la paralysie fit des progres et, au bout de dix jours la malade succomba & la suite de 
troubles respiratoires. Avant cette derniere maladie on n’avait observ& ni paralysie ni faiblesse 
d’aueun genre,. M. le professeur de Recklinghausen, qui pratiqua l’autopsie, trouva une fente 
centrale dans les portions cervicale et dorsale de la moelle. Apres durcissement, on constata ce 
qui suib : la fente s’etend depuis la partie inferieure de la moelle dorsale jusque dans la moelle 
cervicale ; le renflement lombaire est completement intact. L’'excavation a son plus grand dia- 
metre ä la partie superieure de la moelle dorsale, oü elle oecupe la commissure posterieure en 
entier et empiete sur les masses grises laterales : les cornes posterieures sont repoussees en 
(lehors. La paroi de la fente est formee par un tissu sclerose tres dense, presque cartilagineux, 
qui a la m&me structure que dans les observations precedentes. Le canal central est d’abord 
situ au-devant de la masse induree, puisä gauche et enfin il devient peu distinet. La corne 
posterieure droite est fortement recourbee en dehors et en avant. Au microscope on reconnait 
qu'il n’yapas eu formation d’une cavite proprement dite, mais seulement d’un tissu ä larges 
mailles contenant quelques vaisseaux scleroses. On retrouve aussi ici la degeneration habituelle 
des cordons posterieurs, et, comme toujours, elle occupe surtont le segment interne des cor- 
dons de Goll, 

Pour expliquer les symptömes aigus des dix derniers jours qui ont precede la mort, on ne 
trouve qu’un tres petit foyer de myelite r&cente, situe dans un des cötes du bulbe, est qui, apres 
le dureissement, ne se revele que par une legere difference de nuance, Situe dans l’Epaisseur 
du bulbe, au voisinage du plancher du quatrieme. ventricule, il englobe les racines du glosso- 
pharyngien, du spinal et du pneumo-gastrique et s’etend jusqu'au noyau d’origine du facial. 
L'hypoglosse est indemne. Ce foyer est compos& de nombreux elements nucleaires et de grosses 
cellules, qui sont analogues aux cellules endotheliales et qui contiennent des noyaux ronds. On y 
trouve aussi des fibres nerveuses tumefices, quelques-unes möme sont sur le point dese desa- 
greger. Dans la partie avoisinante du corps restiforme, on trouve une myelite parenchyma- 
teuse assez intense, avec structure vesiculeuse du tissu. Le foyer, dans son ensemble, a ä peu 
pres l’etendue des olives. Tout le reste de la moelle allongee est sain. 

Nous possedons une quatrieme observation tellement semblable ä la precedente que nous pou- 
vons nous dispenser d’en donner une description detaillöe. La moelle presentait, outre les lesions 
de la syringomyelie, une degeneration symetrique des faisceaux lateraux due a des foyers cere- 
braux hemorragiques multiples. 

Si l’on rdunit tous les cas observ6s jusqu’ici, on peut, ä notre avis, malgre de 
nombreuses variations, y reconnaitre un processus morbide assez typique, dont 
l’interprstation prösente, il est vrai, encore beaucoup de points obscurs et de 
lacunes, et dont l’histoire clinique ne saurait ätre tracee qu’ä larges traits. 

Anatomie pathologigue. — Le phenom£ne capital, est la prösence d’un canal 
ou d’une excavation dans l’intörieur de Ja moelle qui est souvent, dans une grande 
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etendue, convertie en un long boyau fluetuant et rempli de liquide. Cette excava- 
tion varie beaucoup quant ä ses dimensions; dans nombre de cas elle traver'se 
la moelle dans toute sa hauteur, depuis le filum terminale jusqu’au foramen c®- 
cum de Magendie; d’autres fois elle est moins etendue, mais elle a toujours 
son plus grand döveloppement dans la partie sup@rieure du dos et inferieure du 
cou, et souvent elle laisse libre la moitie inferieure de la moelle et la moelle allon- 
ee. La largeur de ce canal est tout aussi variable; chez certains sujets on pou- 
vait facilement y introduire un doigt et la moelle ressemblait & un sac fluctuant 
dont la paroi &tait formde par une mince couche de tissu medullaire condens£. 
Dans d’autres cas, la cavit6 est beaucoup plus etroite et ne represente a la section 
qu’une fente plus ou moins large, parfois a peine visible A l’eil nu. Souvent la 
cavite, prineipalement quand elle est grande, est cloisonnde par plusieurs sep- 
tums; elle offre aussi des anfruectuosites : elle est frequemment double ou meme 
triple dans la region cervicale,oü l’on a parfois consats deux cavites juxtaposdes 
d’avant en arriere, sur la ligne mediane. Sur une section transversale on recon- 
nait que la cavite siege en general dans les parties centrales ; cependant, chez 
un grand nombre d’individus ce siege n’ötait pas tout ä fait central, mais reporte 
en arriere et il n’stait pas non plus exactement symetrique par rapport a la ligne 
mediane. D&ja Magendie avait fait remarquer que, dans son observation, la cavite 
etait plus rapprochee du plan posterieur que de l’anterieur, mais Simon surtout 
a prouv& que la cavit&existe le plus ordinairement dans les cordons posterieurs. 
Le fait le plus remarquable est celui de Schüppel, dans lequel une grande par- 
tie des cordons posterieurs avait &tE detruite par l’excavation. Neanmoins celle-ci 
affeete toujours une position qui se rapproche du centre, de sorte qu’on pourrait 
trös bien la prendre pour le canal central, d’autant plus que letissu qui l’en- 
toure semble se rapprocher de la structure de l’öpendyme. Les travaux de Simon 
et de Westphal ont demontre que d’ordinaire le canal central ne s’ouvre pas 
dans la cavite, et qwil est le plus souvent possible de le trouver complete- 
ment separ& de celle-ci. Cette assertion est trös exacte et se trouve confirme6e par 
nos propres observations. En gen6ral, le canal central est situd au- devant dela 
cavit& anormale, il est souvent comprime& et aplati ; fröquemment aussi il est 
rejete sur un cöte et oblitörd en certains endroits ou möme il a disparu complete- 
ment. Parfois il parait s’ouvrir dans la cavit&, comme le dit aussi Simon, maistres 
rarement il est situd en arriere de celle-ei. On voit done que la cavite kystique 
a une tendance marqude ä se d@velopper du cöt6 des eordons posterieurs; elle 
envahit leur extrömite centrale, ou un cosdon seul; elle s’etend parfois assez 
loin pour les dötruire en grande partie, comme dans le second cas de Schüppel.On 
peut done dire, en these göndrale, que si l’excavation ne represente pas une dila- 
tation du canal central, elle se developpe ndanmoins dans les parties centrales de 
la moelle. La paroi interne de la cavite est le plus souvent lisse et nue. Par 
exception et ä des endroits isoles seulement, on peut trouver de l’Epithelium 
ceylindrique, et il est vraisemblable que, dans ces conditions, la cavite se confond 
avec le canal central. Le plus souvent elle est entourde d’une zone dense, hyaline, 
elastique, qui ne presente presque pas de trace de structure et contient des vais- 
seaux seleroses. Dans d’autres endroits, lä ol la cavite se rötreeit, les parois ne 
sont pas lisses, mais formees par des traindes fibreuses läches qui traversent 
la cavit& quwelles convertissent en un fin tissu rötieulaire. — Dans beaucoup 
d’observations les l&sions que nous venons de dderire sont presque les seules que 
l’on rencontre : le reste de la moelle est intact, sauf le deplacement qui provient 
de la dilatation de la fente et qui porte surtout sur les cornes grises posterieures 
et les eolonnes de Qlarke : il n’en rösulte toutefois aucun prejudice reel pour 
leur structure. 
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On peut cependant trouver d’autres altörations qui, souvent möme, sont 
tres prononcees. D’abord on peut voir se d@velopper dans les parois de la 
cavit@ ou dans son voisinage immediat, des masses denses (selörosdes). Celles-ci 
etaient surtout remarquables chez le malade de Lancereaux, ou elles constituaient 
un cordon dur, facile ä dötacher et traversant toute la moelle. Ce cordon 6tait 
central, solide dans toute son dtendue et ne presentait que dans la region cervi- 
cale des traces d’excavations. Les faits de Westphal et le nötre, dans lesquels il 
existait &galement un cordon ferme et central qui avait environ l’&paisseur d’une 
aiguille Atricoter, sont tout ä fait analogues. On pourrait objecter que ces observa- 
tions ne rentrent pas dans le cadre de l’affeetion qui nous oceupe, puisqu’il n’y 
avait que de petites excavations. Mais nous repondrons qu’on trouve dans tous 
les cas d’hydromy£lie des traces de masses dues ä la sclerose, d’une struc- 
ture histologique identique, et que ce qui varie c’est la proportion qui existe 
entre les parties excav6es et celles qui sont sclerosees : tantöt les premicres l’em- 
portent de beaucoup, tantöt, et ces faits sontles plus rares, l'induration pr&domine. 
D’habitude ces deux &tats se combinent et il semble qu’il yait entre eux un 
lien necessaire. Jinduration (sclörose) ou bien se trouve ä la peripherie de la 
cavite ou bien elle fait suite A celle-ci ; a certains endroits cette induration 
constitue un corc..n solide, ä d’autres clle presente dans son interieur un centre 
de ramollissement qui semble se convertir en une cavite. Lä oü la cavit& est 
large, notamment dans la partie superieure de la region dorsale, elle n’est 
que rarement entourde d’une sclerose marqude. Ce dernier processus prend aussi 
son origine dans les parties centrales de la moelle, sans toutefois avoir toujours 
pour cela son point de depart dans le canal central : il part ndanmoins de 
preference de l’&pendyme qui entoure le canal central et notamment du tissu de 
Ja commissure posterieure, de sorte que le canal central finit par se trouver en 
avant. Il est tres rare au contraire que celui-ci soit situe en arriere. Parfois il se 
trouve englob@ dans le travail pathologique, et alors il est comprime, retreei 
et möme oblitere. Il est assez frequent de le voir repousse d’un cöte. D’autres 
fois les l&sions ont leur point de depart, non pas dans l’öpendyme, mais dans le 
tissu de la corne posterieure :mais alors encore le point d’origine semble etre dans 
le tissu conjonctif qui avoisine l’Ependyme. Parties de ces deux points les n&opla- 
sies envahissent facilement les cordons posterieurs et constituent parfois une masse 
etendue, analogue ä une tumeur, de consistance dure ou molle qui peut, par le 
ramollissement de son centre, donner naissance ä une excavation nouvelle. Il 
n’est pas douteux qu’il s’agisse lä d’une n&oplasie, car on ne trouve rien de sem-- 
blable dans la moelle normale; il se forme des masses compactes relativement 
considerables, et l’on constate que les fibres nerveuses sont fortement &car- 
tees les unes des autres par les @el&ments nouveaux qui siengagent entre elles : il 
en resulte que la moelle est augmentde de volume, tant par les excavations que par 
le tissu de nouvelle formation. Le renflement cervical particuliörement est quel- 
quefois gonfld ä l’instar d’une tumeur. Sur une coupe, on voit que la masse neopla- 
sique affeete une position centrale, ou qu’elle a envahi les cordons posterieurs 
et qu’ellea repousse en dehors les cornes postcrieures, ainsi que le point dimmer- 
gence des racines posterieures et ce qui reste des cordons blances correspondants. 
C'est ainsi que se constituent les lösions qui ont &te surtout deerites par Simon 
et Grimm et dans lesquelles les cordons posterieurs sont convertis dans une 
etendue d’un ou de plusieurs centimetres, en une tumeur neoplasique. Il faut 
ndanmoins remarquer que la neoplasie n’atteint un volume considerable que sur 
une petite etendue, que la cavit& elle non plus n’a une grande largeur que dans 
un espace tres restreint. Mais la cavit&e, de meme que la neoplasie, continuent ä 
s’ötendre surtout en longueur, et cela que l’öpendyme y prenne part ou non. 
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La texture histologique de ces masses de nouvelle formation a &t& deerite de 
difförentes manieres. Lancereaux, ä qui l’on doit le premier cas-type de la mala- 
die, suppose qu'il s'agit d’une hypertrophie de l’ependyme, par cette raison que le 
tissu nouyeau a Ja möme structure que l’Ependyme. Schüppel @galement, dans la 
premiere de ses observations, dit que les parois de la cavite rösultaient d’un 
&paississement du tissu de l’&pendyme. L’opinion de Grimm, Westphal et Simon 
est tote differente : ces auteurs pensent quil s’agit d’un neoplasme v£ritable 
appartenant ä la classe des gliosarcomes OU des gliömes telangiectastiques. D’ail- 
leurs, la description que ces auteurs font des masses de nouvelle formation se rap- 
porte bien ä ce qu'il nous a Et donne de voir A nous-meme. Le tissu consiste 
essentiellement en fibres denses et en gros noyaux & contours nets, tout A fait ana- 
logues A ceux que l’on trouve dans l’öpendyme qui entoure le canal central. 
Comme dans celui-lä on rencontre aussi, par-ci, par-la, des groupes de cellules 
epitheliales. Enfin ces masses sont traversdes par un nombre assez consid@rable 
de vaisseaux arteriels pourvus de parois tres Epaissies et sclörosdes, et par des 
veines larges et flexueuses. Jusqu'iei la texture histologique est &videmment ana- 
logue ä celle du gliöme, mais il faut convenir qu’elle ne cesse pas de rester sem- 
blable au tissu normal dela moelle. A notre avis, il n'est pas douteux quon ait 
affaire dans ces casä un ndoplasme veritable et non äune simple formation inflam- 
matoire de tissu conjonctif, comme le veut Hallopeau : l’accroissement de la 
masse, la dissociation des faisceaux de fibres nerveuses, le döplacement des cornes 
postörieures et des colonnes de Clarke sont des preuves suffisantes ä l'appui de 
cette maniere de voir. Pour ce qui est de la nature de ce neoplasme, nous nous 
rattachons & l’opinion de Lancereaux. La production nouvelle differe d&ja des 
tumeurs vraies parce qu’elle n’est ni ronde ni ovale, ni nettement eirconscrite, 
mais eylindrique, et qu’elle s’etend dans une portion eonsidörable de la moelle en 
suivant, dans la plupart des cas, la direction du cordon &pendymaire central. Le 
ndoplasme, il est vrai, nait aussi accidentellement des cornes grises posterieures ; 
ndanmoins, alors encore, il a son point de döpart dans la substance gelatineuse 
ou le tissu avoisinant. D’ailleurs la proliferation est loin d’etre toujours et partout 
assez considsrable pour aboutir A la formation d’une tumeur. Nous la trouvons 
en effet dans bien des cas et & bien des endroits a un degr& trös moder&; mais 
toujours elle presente le meme caractöre histologique et elle semble avoir une 
parente exelusive avec la cavit& centrale. 

Il est encore Ä remarquer que ce tissu hypertrophiqye n’a pas constamment 
la m&me consistance. Dans quelques-uns des cas de Simon, oü il avait en- 
vahi les cordons posterieurs, il parait avoir &t& plutöt mou, d’une consistence 
gölatineuse ou muqueuse. Nous possedons nous-meme une observation analogue. 
Mais, dans ces cas meme, la structure se rapporte suffisamment & la description 
que nous avons donnee, seulement elle se rapproche davantage du caractere dela 
substance gelatineuse de Rolando, dont la texture, d’ailleurs, est tres voisine de 
celle de la substance centrale de l’ependyme. En general, le tissu montre de la 
tendance au relächement et au ramollissement : frequemment on remarque deja 
de bonne heure dans son milieu une trainee claire d’un tissu reticulaire atro- 
phique, qui plus tard fera place ä la cavitd centrale. Simon et Westphal font 
deriver l’excavation d’un ramollissement pareil, en tous cas: la possibilite du 
fait ne pourra &tre nide par personne. Cependant, cette maniere de voir n'est pas 
i l’abri de toute objection et nous allons &tudier d’une facon plus intime la 
nature de l’excavation. 

Nature des formations kystiqwes. — Alın de rösoudre le plus completement 
possible cette question de la nature des formations kystiques, il nous faut passer 
en revue toutes les causes capables d’amener le döveloppement de cavites dans la 
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moelle, Dans les chapitres preeddents, nous avons rencontrd aceidentellement, 
mais seulement comme lesions secondaires, des cavitds analogues ; en dehors de 
l hydromyelie, il a &t& question de kystes suites d’hemorrhagies et de petites ca- 
vites kystiques qui peuvent persister dans le tissu medullaire consdcutivement 
a des myelites aiguös ou chroniques. 

Rappelons les considerations dont Schüppel a fait suivre sa premiere obser- 
vation : cet auteur admet trois processus pathologiques comme causes possi- 
bles d’une excavation dans la moelle; ce sont : 1° l’apoplexie avec resorption du 
sang @panche et des elöments medullaires detruits; 2° la myelite avec ramollisse- 
ment consecutif et resorption des parties ramollies, enveloppement du noyau 
ramolli par une espece de tissu eieatriciel et remplacement de la masse r&sorb6e 
par un liquide sereux ; 3° accumulation anormale de serum dans le canal central 
avec disparition de ses parois. — Schüppel, pour son premier cas d’hydromyelie, 
semble admettre la troisieme cause; pour son second, au contraire, il croit ä 
l’etiologie mentionnde en deuxiöme lieu, c’est-A-dire ä la resorption d’un foyer 
ramolli de myelite. Hallopeau est d’un avis analogue et considere la l&sion qu’il 
a trouvee comme le rösultat d’une inflammation chronique pery&pendymaire 
avec formation de tissu conjonctif et ramollissement. Cependant, nous ne sau- 
rions pas nous rattacher ä cette maniere de voir, d’abord et avant tout, parce 
que nous ne reconnaissons pas au processus un caractere inflammatoire. Il est 
hors de doute que des kystes peuvent rösulter d’hemorrhagies et de ramollisse- 
ment de la moelle, mais l’&tendue habituelle des foyers qui se forment dans ces 
conditions d&montre qu’ilsn’ont certainement rien de commun avec les excavations 
dont il est question iei. Meme chez les chiens, sur lesquels nous avons provoqu& 
artificiellement les troubles les plus violents du cöt& de la moelle avec suppuration 
etendue de la substance me&dullaire, les kystes qui se sont d@veloppes &taient rela- 
tivement petits, de forme irreguliere, et situes prineipalement dans les cornes 
grises anterieures; ces cavites ne ressemblaient done pasä celles dont il s’agit ici. 

Westphal et Simon pensent qu’elles resultent de la fonte d’une tumeur, et on 
est forc& de reconnaitre qu'il existe au centre de la substance de nouvelle 
formation une desagregation et un relächement tout a fait propres a la genese 
d’une cavite kystique. Admettant m&me que nous ne considerions pas le tissu 
comme un neoplasme, nous devons n&eanmoins nous demander & propos du tissu 
hypertrophique s’il ne renferme pas en lui-m&me les conditions d’une desagröga- 
tion centrale. Gelle-ci aurait, ce nous semble, plusieurs raisons d’etre. D’abord, 
le tissu hypertrophique, gräce a sa durete et A la selerose des vaisseaux qui le 
traversent, se trouve dans de mauvaises conditions de nutrition, surtout dans 
sa partie centrale. En second lieu, ä l’aide du microscope, on constate parfois, 
dans l’int6rieur, des masses nouvellement formees, et autour des vaisseaux un 
commencement de desagreögation ou Au moins l’existence d’un tissu plus mou, 
ä mailles tres läches, semblable au tissu muqueux et qui pourrait bien 6tre le 
point de döpart d’une excavation. On est oblige, ä notre avis, d’admettre la pos- 
sibilitö de ce mode de d&veloppement. De cette facon, le d@but du processus serait 
un neoplasme hypertrophique partant de l’&pendyme ou bien de la substance 
s6latineuse de la commissure posterieure, au niveau des cornes correspondantes, 
et la cavit& resulterait d’une dösagregation centrale du neoplasme. D’apres cette 
maniere de voir, le kyste ne serait que secondaire et l’'hypertrophie serait la l&- 
sion primitive. 

Il peut paraitre egalement logique de pretendre que l’'hypertrophie n’est que 
la consequence de l’excavation. Quoique Simon et Westphal aient d&montre que 
le canal central n'est pas directement interesse, il est impossible de m&con-- 
naitre la relation &troite qui existe entre la l&ösion et l’@pendyme central, et 
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Von est en droit de s’enquerir s'il n’existe pas la une disposition congenitale. 
Simon, il est vrai, a demand& avec raison quon sdpare les vices de conforma- 
tion cong6nitaux sous le nom d’hydromyelus ou hydromyelie,et qu’on designe la 
catögorie d’excavations dont il s’agit iei sous le nom de syringomyelie. Malgre 
cela, la question ne peut pas ötre considerde comme r&solue. Nous avons eu re- 
cemment l’occasion d’examiner un cas d’hydromyelie qui existait concurremment 
avec une encöphaloeele congönitale chez un enfant de trois ans, et a notre erand 
ötonnement, nous avons trouv& des lösions qui etaient tout ä fait analogues ä celles 
(jue nous ötudions en ce moment. Nous nous röservons de publier en temps et lieu 
cette interessante observation. Il est @vident que le dernier mot sur cette question 
n’est pas sur le point d’etre dit: de nouvelles recherches sur le döveloppement de 
l'hydromydlie sont ndcessaires : elles feront peut-etre decouvrir des relations 
intimes entre cette affection et celles que l’on a distingudes sous le nom de syrin- 
somyelie, ‚ 

Pour &tre complet, il nous reste a nous oceuper de la possibilite d’une autre 
origine des kystes de la moelle, possibilit@ qui decoule d’un travail remarquable 
de Eichhorst et Naunyn ®, Ces auteurs sectionnerent et erascrent la moelle de 
jeunes chiens sur la limite des segments dorsal et lombaire. Au bout de quel- 
ques semaines, ils constaterent, outre des traces de regeneration partielle, des 
cavites arrondies ou allong&es remplies d’un liquide sereux et situdes au-dessus 
du point lese. L’exeavation la plus constante se trouvait dans le sillon longitudi- 
nal posterieur entre les cordons posterieurs qu’elle &cartait. En arriere, elle 
s’ötendait jusqu’ä la pie-mere. Chez les animaux qui avaient surv&cu un certain 
temps, les cordons posterieurs et une partie de la substance grise voisine du ca- 
nal central &taient dötruits par l’excavation et on rencontrait des cavites analo- 
gues dans la partie posterieure des eordons lateraux. Tous ces kystes &taient 
tapisses d’une mince couche d’un tissu riche en noyaux. Les auteurs sont tentes de 
rapporter la formation de la cavit@ a la barriere qu’aurait opposee ä un courant 
lymphatique venant du cerveau, l’ocelusion traumatique du sillon longitudinal 
posterieur. Comme ces interessantes recherches n’ont pas et renouveldes jusqu’ä 
ce jour, il n’est peut-etre pas superflu de rappeler que nous avons eu occasion 
de eonstater le döveloppement d’une excavation semblable chez un de nos chiens. 
Nous avions secetionne la moelle peu de jours apres la naissance et nous avions 
laisse vivre l’animal avee une paraplegie pendant pres de six mois : & l’endroit 
de l’operation s’etait döveloppee une forte sclerose latörale avec rötr&eceissement 
du canal rachidien ä ce niveau. On ne constata aucune trace de regendration ni 
de rötablissement des fonctions dans les membres posterieurs; il n’y avait que des 
motuvements reflexes. La moelle prösentait au niveau de la sclörose un amineis- 
sement assez considerable; depuis la cicatrice jusqu’a quelques centimötres au- 
dessus s’ötendait une cavite kystique qui oceupait les cordons posterieurs. Par 
contre, en provoquant chez des chiens adultes des desordres &tendus et de la 
mydlite par l’injeetion de substances irritantes, ilne nous est jamais arrive d’ob- 
server rien desemblable. Ges animaux furent soumis ä l’examen, les uns au bout 
de quelques jours, d’autres apres des semaines, l’un apres une annde presque en- 
tiere : la moelle au niveau de l’operation etait convertie en un tissu eicatriciel 
solide, les meninges etaient complötement adhörentes ; dans la substance meme 
de la moelle, notamment dans les cornes grises se trouvaient de petits espaces 
kystiques, qui correspondaient manifestement aux kystes de la my&lite; mais on 
ne d&ecouvrit aucune des cavites arrondies ou allongees dont parlent Eichhorst et 
Naunyn. Nous ne saurions done pas admettre l’opinion de ces deux auteurs, 


(4) Eichhorst u. Naunyn, Ueber die Regeneration und Veränderungen im Rückenmarck (Arch. fı 


exper. Pathologie w. Pharmakologie, Band II, 1874). 
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et nous serions bien plutöt portd A croire que la croissance est pour quelque chose 
dans la production de ces excavations. En effet, pendant que le squelette s’accroit, 
le canal rachidien s’elargit, et les möninges qui y sont devenues adherentes sont 
obligdes de le suivre. Mais l’accroissement de la substance medullaire qui a ete 
detruite en partie ne s’effectue pas avec la möme rapidite, les cordons posterieurs 
surtout restent en retard au-dessus de la l&sion : il en r@sulte un espace cylin- 
drique qui se remplit ex vacuo d’un liquide sereux. Ce phenomöne trouve son 
analogue dans l’hydrocsphalie interne qui se d&veloppe chez le fıetus et le nou- 
veau-ne lorsqu’il y aatrophie partielle du cerveau ®, 

Si maintenant nous comparons les r&sultats de ces recherches avec les cas 
dA’hydromyelie ou de syringomydlie, nous restons dans ’impossibilitö d’en tirer 
des conclusions appliquables ä ces maladies. Cependant, on ne pourra pas s’em- 
pecher de constater une certaine analogie entre les deux ordres de phenomenes: 
ce qui frappe surtout, c'est le siege le plus fröquent de l’excavation dans les cor- 
dons posterieurs, et sa confusion aceidentelle avec le canal central. Autre chose 
digne de remarque, c’est que les excavations dtaient entourdes d’une couche 
mince d’un tissu riche en noyaux, dont la proliferation vers l’interieur de la 
cavit& pourrait donner naissance ä& des masses tres analogues A celles que l’on 
trouve dans la syringomyelie. Nous nous garderons d’appliquer directement ces 
resultats de l’experience aux observations pathologiques; ncanmoins, elles ten- 
dent a nous faire admettre qu’il s'agit dans tous les cas d’une anomalie primitive 
et que I’hydromyelie et la syringomyelie reconnaissent la möme pathogönie. 

La moelle dans les cas de syringomy@lie ne se montre jamais tout ä fait intacte 
dans ses autres parties, quoique ndanmoins les altörations pathologiques qu’elle 
presente ne soient parfois que tres legeres. Nous laissons ici completement de 
cöte l’ecartement des parties qui est la consequence necessaire de la n&oplasie 
lentement progressive et de la dilatation du canal et qui s’effectue sans pr@judice 
aucun pour le foncetionnement de la moelle. Mais, en outre, on trouve dans la 
moelle des alterations tantöt tres manifestes, tantöt insignifiantes qui prösentent 
de nombreuses varidtes et que nous allons diviser en deux groupes de processus: 
aigus et chronigques. 

Nous commencerons par les processus chronigues, parce qu'ils sont mieux con- 
nus. Les plus importants sont des alterations des cordons posterieurs, dont la 
substance est assez souvent directement interessce. 1) Ou bien celle-ci s’'hyper- 
trophie, comme le montrent plusieurs des faits publies par Simon, ou bien les 
kystes se developpent principalement dans les cordons posterieurs, comme cela 
eut lieu surtout d’une facon &vidente dans le cas plusieurs fois citö de Schüp- 
pel. Des deux facons, les cordons posterieurs sont augmentes de volume, leur 
substance est dissociee, et notamment la distance qui söpare les points d’ö&mer- 
gence des racines posterieures est augmentde; de plus une partie plus ou moins 
considerable de la substance des cordons posterieurs est detruite par la compres- 
sion. On ne sait pas bien jusqu’ä quel point les racines posterieures sont interes- 
sees, ni jusqu’ä quel point elles &chappent ä la compression ; les cas de Schüppel 
eux-m&mes manquent de renseignements suffisants ä cet &gard. Cette alteration 
directe des cordons posterieurs par un ndoplasme ou un kyste est tout ä fait rare. 
2) Il est plus fröquent et m&me assez ordinaire de trouver une atrophie chronique 
correspondant äla sel&rose et affectant une disposition asseztypique. Elle est sur- 
tout zaargüede A 1’extrömite anterieure des cordons posterieurs et se limite plus en 
arriere, presque exelusivement aux cordons de Goll. Mais, möme dans ceux-ci, on 


(1) Voyez la these de R. Binswanger, Ueber die Enstehung der in der Kindheit emrorbenen 
halbseiliger Gehirnatrophie, Strasbourg, 1875. 


eG DE Ge 
’ 
r 


spxc. | NATURE DES FORMATIONS KYSTIQUES 701 


ne constate qu’une mince bandelette d’atrophie sur la ligne m&diane et une autre 
zone ötroite qui separe les cordons cundiformesinterne et externe. Entre ces deux 
zones il n’y a qwune tres l&gere dögeneration. Les cordons cuneiformes exter- 
nes sont le plus souvent sains ; ä leur partie posterieure, on decouyre frequem - 
inent un &paississement de la pie-mere. Cette selerose des cordons posterieurs a 
son maximum dans la region cervicale, par cons@quent au-dessus de l’endroit ot 
la syringomyelie est le plus d&veloppee; elle s’etend jusque dans le bulbe, mais ne 
peut pas &tre suivie avec certitude jusqu’au quatrieme ventrieule. Elle diminue 
en descendant et d’ordinaire elle n’est plus appreciable dans la moitie inferieure 
de la moelle. Les caracteres histologiques de cette scelerose sont identiquement 
les memes que ceux de la selerose funieulaire ; il existe un röseau serre a fibres 
indurees, qui ne contient plus que quelques fibres nerveuses atrophides, de nom- 
breux corpuscules amyloides et des vaisseaux sanguins sclöroses, lesquels sont 
surtout visibles A la partie postörieure de la ligne mediane et sont entoures d’une 
tunique adventice riche en noyaux ; il est tres rare de voir par-ci par-lä un corps 
granuleux. En approchant de la commissure posterieure, cette sclerose degenere 
en une atrophie rarefiante speciale que nous allons deerire maintenant. 3) Presque 
toujours on trouve un processus atrophique, nous dirions presque une rar6faction 
du tissu, d’une intensite plus ou moins grande. A la peripherie du neoplasme 
hypertrophique, la substance devient mince, molle; friable, elle se transforme 
en un tissu reticulaire A mailles larges, transparent et semblable A du tissu 
muqueux, qui limite nettement la masse hypertrophique. O’est ä cette eirconstance 
qu'il faut attribuer la facilitö avec laquelle celle-ei se laisse önuclder. Mais une 
semblable atrophie survient ögalement sans Etre en relation directe avec le tissu 
hypertrophique et aussi sans aucune r&action inflammatoire. Il est possible qu’elle 
soit occasionnde par la pression de l’excavation qui s’agrandit continuellement, 
mais cette explication est loin de convenir a tous les cas. Ainsi, on a trouve une 
fois cette rarsfaction A cöte de la corne posterieure dans la region cervicale ; une 
autre fois, A l’extrömite efülde des cordons posterieurs ; enfin, il est tres habi- 
tuel de la rencontrer dans le diamötre transversal de la substance grise, tout & 
cöte du canal central, d’ou elle peut s’ötendre dans toute la substance grise. Cette 
atrophie (muqueuse) favorise l’extension du kyste, par suite de la diminution de 
resistance des parties, et predispose ainsi ä la progression des l&sions : de cette 
facon, la substance grise et les cellules nerveuses quelle contient sont en 
grand danger, d’oü resultent les conditions propices au developpement de 
l’atrophie musculaire progressive. L’atrophie dela substance grise ne nous parait 
pas exelusivement due & l’accroissement continu du kyste, mais encore A ce pro- 
cessus atrophique qui s’effectue en elle, et depend probablement du processus 
primitif. 

En dehors de ces alterations chroniques on a encore observ£& des processus 
aigus, dont la relation avec la syringomy@lie n’a pas assez eveill& l’attention 
jusqu’a ce jour. 1) Il peut se faire des h“morrhagies A linterieur ou dans le 
voisinage de l’excavation ; on les a observees plusieurs fois : elles sont d&ja notees 
dans le casle plus ancien de Morgagni. II rösulte de ce que nous avons dit plus 
haut que la presence de nombreux vaisseaux seleroses, de veines dilatees, qui 
arrivent jusqu’ä la surface de l’exeavation, on bien sont entourdes d’un tissu mu- 
queux mou, predisposent aux hemorrhagies : celles-ci par conscquent ne sont pas 
fortuites, mais sont en relation direete avec le processus primitif. — 2) Ona 
observ&ö fröquemment le ramollissement de la myelite aigu&. Il n’est pas diffi- 
eile de comprendre que ces accidents peuvent ötre produits par suite d’une 
pression, ou d’une exeitation inflammatoire ayant son point de depart dans le 
travail hypertrophique. La mydlite semble avoir surtout affeet@ la forme en 
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foyers, apoplectique, avec formation d’un ou de plusieurs noyaux de ramollis- 
sement. A ce point de vue quelques-unes de nos observations nous semblent 
offrir de lintöret. Dans la seconde on trouve A un degrd modere une myelite 
parenchymateuse recente, notamment dans les parties centrales des cordons late- 
raux, mais enyahissant aussi les cordons anterieurs et les posterieurs. La re- 
lation que cette mydlite avait avec l’excavation est d@montrde par d’autres obser- 
vations, et par ce fait qu’elle dtait surtout marqude vers le centre et qu’elle suivait 
la distribution du processus primitif. Son intensite &tait moderee, iln’y avait pas de 
ramollissement, de sorte qu’il est facile de comprendre comment le processus a 
pu rötroedder et gucrir completement, Il s’agissait d’une mydlite parenchyma- 
teuse franche, le tissu de la nevroglie dtait sain, les fibres nerveuses seules 
offraient un trouble granuleux et un gonflement notable, qui avait abouti ä une 
legöre dögendration. Le processus oceupait le centre de la moelle dans une hau- 
teur assez considerable. 

Enfin il est encore ä remarquer que les processus chroniques et aigus qui vien- 
nent se surajouter A la syringomy&lie montrent une certaine tendance a monter 
etä s’ötendre jusque dans la moelle allongee. Gelle-ci plusieurs fois a ete trou- 
vöe altörde. Dans le cas de Westphal, elle presentait de petites plaques de scle- 
rose, qui pouvaient bien etre les rösidus de foyers de my£lites aiguös. Dans la 
premiere de nos observations on peut reconnaitre dans la moelle allongee un 
processus aigu de ramollissement qui dtait remonte jusqu’ä ce niveau le long des 
cornes posterieures et qui s’etait manifeste par des symptömes observes pendant 
la vie. Chez l'individu quia fait le sujet de notre troisieme observation, on trouva 
dans la moitie droite du bulbe un petit noyau my6litique qui, il est vrai, n’etait 
pas en connexion immediate avec la substance grise centrale de Ja moelle. On ne 
pourra pas toujours dömontrer d’une facon certaine que les l&sions bulbaires sont 
direetement en rapport avec la maladie primitive, la syringomy£lie, neanmoins 
une telle relation est rendue tr&s probable et par le mode de la propagation et par 
la concordance d'un grand nombre d’observations. 

Symptomatologie. — A cöte de l’anatomie pathologique que nous avons pu 
detailler il nous est impossible de donner l’histoire elinique des formations kys- 
tiques de la moelle, autrement que d’une facon courte et incomplete :nous en pose- 
rons seulement les premiers jalons. Avant toutes choses, il est änoter que la 
syringomydlie en soi, sauf quand elle reste a un degr&d modere, et möme parfois 
quand elle est intense, peut exister sans compromettre en aucune facon les 
fonctions de la moelle, Cette proposition se trouve verifice par un grand nombre 
de faits dans lesquels la l&sion n’a &t& d@montree qu’aceidentellement, apres avoir 
persiste pendant toute la durce de la vie sans donner lieu a aucun ‚symptöme 
spinal quel qu’il füt. Cette tolörance pour une si grosse l&sion ne doit pas nous 
tonner apres ce qui a te dit plus haut; car en realite la substance medullaire 
reste longtemps intacte et ne subit qu’une dissociation lente de ses parties, ce qui, 
comme on sait, ninteresse pas en general le fonctionnement del’organe. Mais que 
la dilatation vienne & s’ötendre au loin, que la lesion soit plus profonde, alors 
on verra apparaitre des symptömes manifestes d’une affeetion spinale. De ces 
eonsid@rations nous eonelurons d’abord que la syringomy£lie ne se revele pas 
d’ordinaire par des symptömes spdciaux, et qu’elle ne peut presque pas etre diag - 
nostiqude. Les lesions concomitantes seules donnent lieu a des manifestations 
qui permettent de les reconnaitre, mais en these generale leur coexistence avec 
une syringomyclie n'est pas appreciable. 

Dans des cas rares le processus dela syringomyelie donne naissance Ades symp- 
aux manifestes: e’est ce qui arrive par exemple quand la ndoplasie hy- 
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vieurs et dötruit leur.substanee dans une etendue notable. Möme alors la moelle 
se montre encore remarquablement tolerante, mais souvent il apparait des 
symptömes paralytiques. Dans la majorite des cas ceux-ci n’ont prösente rien 
de caractöristique, un seul d’entre eux a Öt& souvent signale et pourrait etre at- 
tribud älasyringomyelie, c’est la sensation d’engourdissement, de fourmillement:: 
ce symptöme s’observe prineipalement lorsqu'il ya pression sur les tronesnerveux 
ou les racines posterieures, et il pourrait alors &tre rapport@ a la pression que 
subissent les racines posterieures de la part de la ndoplasie ou du kyste. — Mal- 
grö cela on ne peut pas dire que l’ensemble symptomatique prösente dans ces cas 
quelque chose de ceoncordant ou de typique. L’observation souvent rappelee de 
Niemeyer et de Schüppel d&montre de quelle facon singuliere le tableau celinique 
peut se prösenter et combien peu il est accessible au diagnostic. 

Parmi les processus qui surviennent consdeutivement dans la moelle il en est 
plusieurs qui sont plus faciles & diagnostiquer. Quelquefois on a note des signes 
d’une my6lite chronique progressive de mddioere intensitd : les symptömes ont 
rarement &tö jusqu’ä la paraplögie et sont bornes d’ordinaire A une simple fai- 
blesse paralytique; comme cette forme de paralysie n’oflre rien de caracteristi- 
que dans son d@but ni dans sa marche, on ne devra la rapporter qu’ä une my@lite 
chronique dont les caracteres seraient peu nets. Elle peut ötre attribude & la 
selörose partielle des cordons posterieurs et a une atrophie mediocre de la sub- 
stance grise, telles qu’on les trouve d’ordinaire. Malgr& une alt@ration assez pro- 
fonde des eordons posterienrs, on n’observe jamais d’ataxie manifeste, et parfois 
möme aucun symptöme rachidien. Simon a beaucoup insiste sur ce fait. Nous 
‚n’avons qu’ä renvoyer ä ce qui a dte dit A propos de l’ataxie locomotrice et l’on 
verra que nous avons bien &tabli que l’ataxie ne survient que quand la selerose a 
envahi toute la longueur des cordons posterieurs, tandis que des alterations moins 
ötendues sont supportdes sans donner lieu ä des symptömes bien caracterises. 

Un fait d’un interest tout particulier, est l’apparition de l’atrophie museulaire 
progressive comme consequence de la syringomydlie; elle r&sulte, comme nous 
\’avons montre, de l’atrophie secondaire de la substance grise et de ses cellules 
nerveuses, Cette eomplication ressemble tout & fait aux formes typiques de 
V’atrophie musculaire progressive dont rien ne la distingue, ni sa marche ni ses 
symptömes, de sorte qu’iei encore le processus secondaire seul est accessible au 
diagnostie etnon pas la maladie primitive, la syringomyelie. 

Parmi les afleetions aiguös qui viennent compliquer la syringomy@lie, se trou- 
vent l’apoplexie de la moelle et la my£lite aigu6 et subaikue. Ges affections qui 
ont souvent 6t@la cause de la mort et qui sont la consdquence de la maladie primi - 
tive, n’ont pu jusqu’ä ce jour etre diagnostiqudes qu’isolöment, pour ainsi dire; 
etnon pas dans leur relation avec la syringomydlie. Comme manifestations aiguös 
partieulierement remarquables, il faut encore signaler la paralysie bulbaire et 
la paralysie ascendänte aigue. Dans plusieurs cas, on a note des symptömes 
de paralysie bulbaire ; ils etaient alors lies ä des lösions inflammatoires dans la 
moelle allongde. Nous avons vu plus haut combien il est probable que ces l&- 
sions derivent direetement du processus primitif par voie de propagation. Il est 
äremarquer que la paralysie ascendante aigu& peut aussi compliquer la syringo- 
mye6lie. Ühez le premier de nos malades on diagnostiqua pendant la vie une para- 
lysie ascendante aigu&, et il mourut par suite de paralysie de la respiration et de 
le deglutition. Notre troisicme malade presenta pendant la vie des symptömes 
qui ne correspondaient pas, il est vrai, ä la paralysie ascendante type, mais 
leur ressemblaient eependant assez pour faire penser ä une paralysie progressive 
aigu6. Les conditions anatomiques de la syringomyelie offrent une disposition 
assez favorable A la marche ascendante ou descendante des myclites dont elle est 
le point de depart, le long de l’axe gris jusqu’äla moelle allongee, 
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Quant au diagnostic, au pronostic et au traitement de ces aflections secon- 
daires, on ne peut rien en dire de special, puisque leur relation avec la syringo- 
myelie n'est pas jusqu’ici accessible au diagnostie : elles doivent par consequent 
etre traitdes d’apres les m&mes prineipes que si elles dtaient primitives. 


CHAPITRE X 


ATROPHIES MUSCULAIRES D’ORIGINE SPINALE. — PARALYSIES ATROPHIQUES. 
AMYOTROPHIES SPINALES 

Historique. — $ 1. Atrophie musculaire progressive : Symptomatologie. Marche et dur£e, Etiologie. 
Anatomie pathologique. Traitement. Thöorie de la maladie. — $ 2. Varalysie bulbaire progressive ! 
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l’atrophie musculaire. — $ 4. Paralysie pseudo-hypertrophique : Anatomie pathologique. Theorie de la 
maladie. — $ 5. Amyotrophies deutöropathiques ou secondaires. — $ 6. Paralysies infantiles : Para- 
lysie obst&tricale des nouveau-nes; Encöphalite et my&lite congenitales.— Paralysie spinale infantile : 
Symptomatologie. Diagnostic. Anatomie pathologique. Pathog£nie. Traitement, 


Des atrophies musculaires survenant ä la suite de paralysies spinales s’obser- 
vent pour ainsi dire journellement; mais l’atrophie dans ces cas n’est qu’un Epi- 
phenondme, car elle ne s’eflectue qu’apr6s que la paralysie a durd un certain 
temps et elle n’apporte aucune modification essentielle au tableau elinique. 1 
existe un autre groupe d’afleetions qui different essentiellement des pr&c&dentes 
en ce que leur symptöme predominant, celui qui imprime son cachet ä la mala- 
die, est l’atrophie musculaire, Celle-ci peut ne pas etre toujours appreeiable des 
le debut, mais plus tard c’est elle qui donne la mesure du degre&, de l’intensite et 
des progres de la maladie, ainsi que des troubles fonctionnels: iln’ya pas de para- 
lysie reelle ou, si celle-ci existe, elle est peu accentuee. Les autres symptömes 
sont dgalement peu prononcees : la douleur manque ou est peu intense, la'sensibi- 
litö n’est que lögerement compromise, les sphincters sont habituellement indem- 
nes. Ges manifestations symptomatiques accessoires sont sujettes ä varier beau- 
coup d’un casä l’autre, mais dans tous l’alt@ration trophique des muscles constitue 
le fait capital, celui qui saute immediatement aux yeux. 

Il n’y pas bien longtemps que l’atrophie musculaire forme un type morbide A 
part. Jadis elle etait confondue avec les paralysies dont on a commence a la dis- 
tinguer depuis les travaux de Bell, d’Aran ®, de Gruveilhier ®, de Duchenne. 
A dater de ce moment, son siege anatomique et le processus morbide qui lui donne 
naissance ont &t6 V’objet de bien des controverses. Bell et Gruveilhier l’avaient 
rangde parmi les affections de la moelle, Aran et Duchenne emirent l’opinion que 
la maladie pouvait bien avoir son siege dans le muscle lui-m&me (atrophie myo- 
pathiquwe) et cette opinion fut partagde pendant longtemps par presque tout 
lemonde. Et cependant l’on inclinait toujours ä rechercher la cause originelle de 
ces l@sions trophiques dans le systeme nerveux, et l’on accusa le grand sympathi- 
que, dans lequel on reconnut une influence vaso-motrice ettrophique incontestable. 
Gette nouvelle conception de l’atrophie musculaire fut ebauchee par R. Remak et 
döveloppee par Guttmann et Eulenburg ; elle gagna du terrain d’autant plus faci- 
lement que l’examen anatomo-pathologique des centres nerveux continuait ä res- 
ter muet. Mais, ä peine cette doctrine eut-elle conquis un certain nombre de 


(4) Aran, Recher'ches sur une maladie non encore ‚leerite du systeme musculaire, atrophie muscu- 
laire progressive (Archives generales de mel., 1850). 
(2) J. Cruveilhier, Sur la paralysie musculaire atrophique (Bulletin de Acad. de med., seance du 
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partisans dans le publie medical, quelle fut renversee par de nouvelles decouver-- 
tes que venait de faire l’anatomie pathologique. 

On sait que Walter a, le premier, soulev& la question de savoir ou est situe le 
centre trophique des fibres nerveuses motrices et des fibres musculaires : de nom- 
breuses recherches ont &t6 entreprises pour le decouvrir ; toutes ont abouti a 
ce rösultat constant : nerfs et museles s’atrophient et degenerent lorsqu'ils 
sont söpares de la moelle. Cela prouvait d’une facon & peu pres peremptoire que 
V’appareil moteur a son centre nutritif dans la moelle : cependant l’observation 
elinique semblait ne pas &tre constamment favorable ä cette idee. Ici l’on trouvait 
de profondes alterations de la substance medullaire, dans la degeneration descen - 
dante de Türck, par exemple, sans atrophie musculaire bien appreciable; la il 
existait des atrophies museulaires tr&s ötendues sans qu’on püt constater la moin- 
dre lösion dans la moelle. Et pourtant on persistait ä croire qu’il devait y avoir 
dans cet organe des fibres ou des parties sp£ciales destindes ä presider & la nutri- 
tion des muscles. Vint L. Clarke qui ayant vu A plusieurs reprises des atrophies 
musculaires coineider avee une atrophie de la substance grise, emit lidee que 
cette fonction pouvait bien &tre devolue ä la substance grise. Griesinger defendit 
la m&me opinion. D’autres observateurs tels que Luys, Hayem, avaient dejä trouve 
un ratatinement et une disparition des cellules nerveuses, mais c'est & Charcot 
que revient l’honneur d’avoir reconnu et etabli d’une facon generale ce fait que 
l’atrophie museulaire d’origine spinale est liee & une atrophie des grosses cellules 
multipolaires des cornes anterieures: il a corrobor& ce prineipe par toute une serie 
d’admirables recherches, et il l’a acer&dite aupres du publie medical au moyen 
d’une ingenieuse hypothese. On sait que Charcot est arrive A cette conclusion que 
le centre trophique des muscles est situ dans les grosses cellules nerveuses dont, 
d’apres lui, les unes seraient motrices et les autres trophiques; pour tablir cette 
distinetion, il se base sur cette observation qu’on ne trouve jamais les cellules des 
cornes anterieures lesdes toutes ensemble, ce qui, toujours d’apres Charcot, ten- 
drait & prouver queles cellules restees saines dans les cas de paralysie sans atro- 
phie, seraient trophiques, et que celles qui sont respectdes dans les cas d’atrophie 
sans paralysie seraient motrices. 

Cette distinetion entre les cellules trophiques et les motrices, peut etre regar- 
dee comme artificielle. Quant ä l’autre hypothese, celle qui place dans les cellules 
multipolaires des cornes anterieures le centre trophique de l’appareil moteur cor- 
respondant, elle exprime certainement d’une facon tres saisissante ce fait souvent 
constats, que les atrophies museulaires sont liees d’une maniere ä peu pres con- 
stante ä une atrophie des grosses cellules anterieures, Comment faut-il com- 
prendre la fonction trophique de ces organes, comment se combine-t-elle avec la 
fonction motrice? e’est ce que le celebre savant francais ne dit pas, et c'est en 
effet une question sur laquelle on ne saurait se prononcer qu’avee une grande 
röserve. Si nous considerons la structure des cellules nerveuses telle qu’elle a ete 
donnde par Remak et M. Schultze, nous voyons qu’il est permis de se les repre- 
senter comme le point de rencontre de fibres tres fines qui sont plongees dans 
une substance fondamentale granuleuse. Faut-il attribuer ä cette derniere la 
proprist6 d’assurer l’intögrite trophique des fibrilles nerveuses qui la traversent? 
Ou bien doit-on admettre l’ancienne hypothese et supposer que la nutrition des 
fihres motrices döpend de la conservation de leur propriöte fonctionnelle, de telle 
sorte qu'un faisceau nerveux n’arrive ä un dtat complet d’atrophie que lorsque la 
tonetion de toutes les fibres qui la composent est abolie? Il est certain que les cel- 
Iules nerveuses sont les derniers points de rencontre dans lesquels toutes les fibres 
qui se rendent ä un faisceau nerveux peuvent ötre atteintes, et que la ruine de ces 
cellules peut interesser la transmission de toute impression centrifuge ou centri- 
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pete, de faconä rendre impossible l’exeitation des fibres motrices correspondantes : 
la destruction des cellules nerveuses dquivaut & la section de la fibre nerveuse. 
Quoi qw'il en soit, la nutrition et la fonetion des fibres nerveuses motrices ont 
entre elles des relations tellement dtroites, qu’il n’est pas aise d’admettre une 
division en cellules nerveuses motrices et trophiques. 

La theorie de Charcot a &t& accueillie en France et A l’ötranger avec un grand 
empressement et confirmde par de nombreuses recherches tant sur l’atrophie 
musculaire progressive, que sur des affections similaires : l’auteur l’a lui-m&me 
developpde de nouveau tout recemment W : « Ges amyotrophies sont determindes 
par une l&sion qui peut siöger exelusivement, ou ä peu pr£s, sur les cornes ante- 
rieures et en consöquence, tandis que la transmission des impressions sensitives 
n’est en rien modifide, si ce n'est tr&s accessoirement et comme par hasard, les 
fonctions motrices, au contraire, sont lösdes profonddment. » Et il ajoute ce qui 
suit : « Cette absence d’une modification de la sensibilit6est un trait qui differenecie 
les amyotrophies spinales des diverses formes de mye£lites, dans lesquelles aussi la 
substance grise centrale peut etre affeetde. Dans ces myelites centrales, la l&sion 
inflammatoire porte indistinetement sur tous les points, sur toutes les regions de 
la substance grise, d’ou il rösulte que la sensibilite et le mouvement sont de toute 
necessite alterdes simultandment. Les fonctions motrices et la nutrition des mus- 
cles sont seules atteintes au contraire dans les cas de myopathies spinales pro- 
prement dites, du moins dans les types purs, exempts de toute complication. Et, 
puisque nous en sommes ä comparer la myelite aux myopathies spinales, faisons 
ressortir encore les traits suivants qui appartiennent ä la premiere et non aux 
seeondes, L’affection musculaire est, dans celle-ci, bornde aux muscles de la vie 
animale, en partieulier aux muscles des membres; le trone, la tete, ne sont pas 
öpargnes, tant s’en faut; mais les fonetions de la vessie et du rectum sont en ge- 
neral respectdes. Il est rare aussi, contrairement ä ce qui a lieu dans la myelite 
ordinaire, de voir des eschares ou d’autres troubles de nutrition de la peau se 
produire dans les myopathies spinales, m&me dans les cas les plus graves. Enfin, 
l’exaltation des proprietes reflewes, les di/fferentes formes de l’epilepsie spi- 
nale qui se voient dans certaines my6lites, la contracture permanente qui S’y 
surajoute — et qui constitue aussi un des symptömes des maladies sclereuses 
des cordons blancs antero-lateraux parvenues & un certain degre de developpe- 
ment, — font defaut dans les myopathies spinales. En somme, les l&sions du sys- 
töme musculaire de la vie animale, se traduisant par une impuissance motrice 
et une atrophie plus ou moins accusdes, sont le caractere elinique predominant 
des maladies qui composent le groupe des amyotrophies spinales. » 

Duchenne et Joffroy ®) ont basd sur cette theorie une classification des atro- 
phies musculaires dont nous allons exposer le prineipe. Les diverses formes 
d’amyotrophies, disent ces auteurs, ont un point commun, la l&sion anatomique 
des cellules nerveuses des cornes anterieures et des noyaux de Stilling qui sont 
l’'homologue de ces cornes dans la moelle allongde. Le processus morbide qui 
övolue dans ces elöments en am£ne l’atrophie et finalement la destruction. Or, 
d’aprös la marche de ces affections, on peut y distinguer deux formes : 1) la forme 
aigue, qui constituela paralysie infantile (spinale) essentielle 9; 2)la forme chro- 
nique et progressive, qui n’est autre que l’atrophie musculaire progressive. La 


(1) Charcot, Lecons sur les maladies du systeme nerveux; Amyotrophies spinales, 2° edit., 1877, t. II. 

(2) Duchenne et Joffroy, De atrophie aigue et chronique des cellules nerveuses de la moelle et Au 
bulbe rachidien, & propos d’une observation de paralysie glosso-labio-laryngee (Arch. de Physiol., 
1870, p- 499). 

(3) Plus tard Duchenne a adoptö uneautre maniöre de voir sur le processus morbide qui fait le fond de 
la paralysie infantile (voyez plus bas). 
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forme aiguö se subdivise elle-möme en deux sous-genres : a) la paralysie in- 
fantile vulgaire ; b) les formes moins communes de paralysie atrophique des 
adultes. La forme chronique est tantöt diffuse, tantöt localisee. a) Lorsque les 
cellules nerveuses de la moelle sont atteintes primitivement, c'est l’atrophie mus- 
culaire progressive; b) lorsque les cellules du bulbe sont les premieres atteintes, 
on a affaire A la paralysie bulbaire ; c) l’atrophie des cellules peut &tre generale 
des le debut et le malade succombe rapidement, mais la nature des lesions est tou- 
jours la möme. 

Cette classification quelgue peu systömatique des amyotrophies spinales nous 
semble ötre au moins pr&maturde. Elle est söduisante parce qu’elle repose sur des 
donndes simples et nettes, que les recherches anatomo-pathologiques ont consa- 
erdes jusqu’ä un certain point. Aussi ne faut-il pas s’&tonner quelle ait te ac- 
cueillie tres favorablement non -seulement en France, mais encore en Allemagne, 
comme le prouve le nombre considörable de publieations röcentes qui ont pour objet 
la paralysie infantile spinale, la paralysie spinale des adultes, et la paralysie spi- 
nale anterieure aigu& de Duchenne. Beaucoup d’auteurs regardent comme parfai- 
tement demontr& qu'il s’agit dans tous ces cas d’une inflammation de la substance 
grise, inflammation de nature tr&s probablement parenchymateuse, et qui aboutit 
ä la destruction des cellules nerveuses. Aussi s’est-on cru autorise et oblige A 
substituer ä la dönomination symptomatique en usage jusqu’alors, une designation 
anatomique, et l’on a erde un type morbide special, l’inflammation de la substance 
grise, la poliomyelite en opposition avec l’inflammation vulgaire de la substance 
blanche ou leucomyelite ®. Nous ne voulons pas contester l’opportunite de ces 
appellations, mais nous devons dire que celle de myelite centrale serait plus 
conforme ä l’ötat actuel de nos connaissances. I est en effet demontre pour nous 
que le processus inflammatoire ne reste pas borne ä la substance grise aussi sou- 
vent qu’on veut bien le dire. Mais si !’on veut appliquer le nom de poliomyelite 
au processus qui aabouti ä l’atrophie des cellules nerveuses, nous devons dire que 
cette dönomination n’est pas exacte. Dans certaines eirconstances, nous diagnos- 
tiquons une atrophie aiguö ou lente, autrement dit progressive, de ces cellules, 
et non pas une inflammation aigu& ou chronique de la substance grise, ce qui est 
tout different. Les observations faites jusqu’ä ce jour d&montrent, A notre avis, 
que cette atrophie peut &tre la consöquence de processus morbides qui ne sont 
pas toujours les mömes, et m&me rien ne prouve qu’ils siegent nous ne dirons pas 
exelusivement, mais meme prineipalement dansla substance grise.—Charcot, dans 
la grande majorits des cas, rapporte l’atrophie des cellules nerveuses a unein- 
flammation primitive (parenchymateuse) qui debute en elles et peut se propager 
secondairement au reste du tissu de la substance grise ;mais cette maniere de voir 
a trouv& des contradieteurs. Roger et Damaschino entre autres ont pr&tendu que 
la paralysie infantile tenait ä un developpement de foyers myä&litiques dans les 
cornes anterieures qui amenaient l’atrophie des cellules. Duchenne a partage 
cette maniöre de voir, et nous avons nous-möme (@), dans ces derniers temps, 
cherch& A d&montrer que cette aflection peut &tre causde par des processus mor- 
bides variables. Quant ä l’atrophie musculaire progressive, nous inclinons 
:oujours A croire qu’elle est engendree par une atrophie primitive des cellules 
nerveuses et des fihres motrices, mais nous ne saurions accepter sans reserve les 
opinions r&cemment &mises par Charcot, surtout celles qui concernent la scle- 
rose des cordons lat&raux. 

Jusqu’iei, nous n’avons mentionne que les divergences d’opinions qui ne vont 


(1) Charcot a cru pröferable et a propos& le terme de tephromyelite. On ne voit pas bien pourquoi il a 
rejet& kelui de poliomyelite, qui convenait tres-bien et qui avait döjä ete employ& par Kussmaul, 
(2) Leyden, Arch. f. Psych. %. Nervenkramkheiten, Band VI, pı 271. 


108 AMYOTROPHIES SPINALES [raruoL. 


pas jusqu’ä renverser la theorie d’aprös laquelle il faut rechercher dans le systeme 
nerveux la cause de la maladie qui nous oceupe; de nouvelles recherches anato- 
miques trancheront assez facilement ces lögers dissentiments. Mais le prineipe 
meme de la doctrine de Charcot a c6t& attaque. Son adversaire le plus decide, 
N. Friedreich (Ueber die progressive Muskelatrophie, Berlin, 1874) a, en se 
fondant sur de nombreuses observations, repris l’ancienne theorie de Duchenne 
et de Friedberg d’apres laquelle l’atrophie musculaire progressive serait une 
maladie primitive du muscle, etil a donnd ä cette affection le nom de myosite 
interstitielle propagde (myosites interstitialis propagata). — Nous reviendrons 
avec details sur le travail de Friedreich, ä propos de l’atrophie musculaire pro- 
gressive, disons seulement ici que, d’apres l’auteur, la moelle aurait ete trouvce 
toutä fait intacte dans un grand nombre de cas. Il pr&tend que c’est seulement par 
exception qu’on trouve des lesions me&dullaires bien dömontredes, que celles-ci 
sont probablement secondaires et dörivent en derniere analyse de la myosite, qui, 
en se propageant le long des nerfs, finit par gagner la moelle. Les recherches 
faites sur les amputds prouvent qu'ä la suite d’une lsion peripherique la moelle 
est interessde, et qu’il se produit dans ces cas une atrophie des cellules nerveuses. 
De meme l’ötiologie de l’atrophie musculaire plaide en faveur d’une origine peri- 
pherique, car souvent on voit survenir la myosite atrophique ä la suite d’un exces 
de travail. — Chareot, il est vrai, reproche ä Friedreich de s’ötre servi d’obser- 
vations remontant ä une dpoque oü la question n’ötait pas encore posee assez cate- 
goriquement, et oü les möthodes pour l’examen de la moelle n’&taient pas encore 

assez perfectionndes. Il ajoute que dans ces dernieres anndes on a frequemment 

trouve les lösions caracteristiques des cellules nerveuses dans plusieurs formes 

d’amyotrophies et en particulier dans l’atrophie musculaire progressive. Il ne 

veut pas nier que cette derniere puisse survenir ä la suite d’un exc&s de travail 

musculaire, mais cela ne prouve rien, car si l’on admet qu’une fibre musculaire 

surmende puisse ötre voude ä l’atrophie, pourguoi ne pas admettrela meme chose 

pour la cellule nerveuse motrice qui recoit et transmet l’ineitation volontaire 9? 

Quoi qw'il en soit, Friedreich, lorsqu'il considere la lösion spinale comme secon - 

daire, peut baser son assertion sur des faits prouv6s, et cela d’autant plus qu'il 

a 6t6 demontre par des experiences (Tiesler, Klemm) et par des observations 

faites sur les amputes, qu’une inflammation et une atrophie d’origine periphe- 
rique se propagent quelquefois A la moelle (v. p. 589). Il est tout a fait incon- 

testable que les cellules nerveuses s’atrophient ä la suite des amputations ; mais 

nos observations personnelles nous ont fait decouyrir une partieularite impor- 
tante : que chez les amputds on ne rencontre pas cette modification inflamma- 

toire du tissu qui entoure les cellules, laquelle ne fait jamais defaut dans les 

amyotrophies aiguös ou chroniques. 

Bien que les recherches faites dans ces dernieres anndes soient presque toutes 
favorables ä la theorie de Charcot, les objeetions de Friedreich n’en doivent pas 
moins nous faire tenir sur nos gardes; et nous croyons ötre en droit, des mainte- 
aant, d’affirmer que toutes les formes d’atrophie musculaire generalisee ne pro- 
viennent pas d’une inflammation primitive de la moelle, et quw'il serait bien possible 
que lesaltörations que l’on constate dans la substance grisene fussent pas toujours 
primitives. Le probleme n’est pas encore r&solu pour la forme type de l’atrophie 


(14) W.Gull a fait, A propos d’une observation d’atrophie musculaire progressive qui lui est personnelle, 
les remarques suivantes : « Ily avait done iei une cause possible et möme probable d’une aflection pri- 
mitıve des muscles eux-mömes ; mais, comme on l’a fait remarquer dans une lecon elinique faite ä ce 
sujet, on doit se rappeler que dans le mouvement volontaire la volont& n’agit pas direetement sur le 
Innsele, mais sur la substance grise du döpartement auquel se rendent les filets nerveux, et en conse- 
quence il est aussi rationnel de conclure & une lösion de la substance &rise par exces de travail qu’ä 
une l&sion des muscles. » 
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musculaire progressive. En ce qui concerne certaines formes hereditaires et la 
paralysie pseudo-hypertrophigque, il n’est pas invraisemblable, d’apr&s les recher- 
ches de Charcot lui-möme, qu’elles soient d’origine peripherique et absolument 
indöpendantes d’une affeetion spinale. Ces diverses formes ont &galement ete 
ötudides par Friedreich. Pour quelques autres especes d’amyotrophies, l'origine 
peripherique est parfaitement admissible, nous n’avons qu’ä citer la paralysie 
saturnine, qui a exaetement la physionomie d’une atrophie musculaire spinale et 
qui, de l’avis unanime des auteurs qui se sont oceup6s de la question, est d’origine 
non pas spinale, mais bien myopathique ou növritique. Il est certain que la plupart 
des atrophies musculaires rhumatismales ne sont autre chose que des nevrites. 
Enfin dans ces derniers temps, Dumenil de Rouen a deerit sous le nom de nevrite 
chronique spontanee un &tat qui aboutit A des atrophies musculaires multiples 
et encore ä d’autres troubles trophiques. Nous avons nous-meme publie tout 
röcemment ®) une observation analogue : il’'s’agissait de contractures et d’atrophies 
musculaires multiples dont la cause &tait une növrite chronique (lipomateuse) 
trös ötendue; la moelle prösentait des altörations tellement insignifiantes que 
force &tait de les considerer comme secondaires. 

Malgr& les progres realises pendant ces dernieres anndes dans l’tude du 
groupe morbide qui nous oceupe, il est diffieile de pr&senter un expos6 elinique 
de ces affeetions. Sinous voulions nous borner exactementaux maladies spinales, 
nous ne devrions pas nous occuper de celles de ces maladies qui ont leur cause 
ailleurs que dans la moelle. Mais comme cette question est encore loin d’etre 
tranchde, nous nous voyons oblig6 d’ötudier dans ce chapitre toutes les especes 
d’amyotrophies qui revetent le caractere d’une affeetion spinale. 

On peut, pour la classification des atrophies musculaires, s’en rapporter ä celle 
de Joflroy et Duchenne qui a 6td indiqude ci-dessus et qui a &td conservee 
dans ses traits prinieipaux par Charcot. On divise les amyotrophies en aigues 
(tephro-myelites aigues) et chroniques. Au premier groupe appartient tout d’a- 
bord la paralysie infantile, puis la paraiysie atrophique des adultes. Charcot 
subdivise l’amyotrophie chronique en atrophie musculaire protopathique qui 
r&pond au type morbide cr&& par Aran et Duchenne, et en atrophie musculaire 
deuteropathigue, qui est le resultat d’une inflammation primitive de la moelle. 
Nous pouvons accepter cette division dans ce qu’elle a d’essentiel, rappelons 
seulement que ces groupes morbides ont &t& cr&es par les celiniciens, bien avant 
que les l6sions anatomiques afferentes fussent connues. Et encore aujourd’hui, 
malgr& les progres serieux accomplis au point de vue anatomo-pathologique, nous 
sommes oblige, pour faire l’expose critique de ces affeetions, de nous baser sur 
l’ensemble et la marche des symptömes. Que les recherches anatomiques con- 
firment l’observation faite au lit du malade et nous renseignent sur la nature 
de la maladie, cela est possible; mais nous devons dire que le medeein ne 
dispose d’aucun moyen pour reconnaitre directement, durant la vie, le processus 
anatomique: il ne peut constater que les symptömes et c’est d’apres eux, que 
par induction, il est port@ & conclure ä l’existence d’une lesion organique, en 
se basant sur les observations prdexistantes. Aussi, puisque notre expos& doit avoir 
pour but de faeiliter le diagnostie au m&deein pratieien, nous devons nous tenir 
dtroitement aux types morbides nettement caracteris&s que nous fournissent les 
observations elassiques. Ceux qui sont connus depuis le plus longtemps sont la 
paralysie infantile atrophique, laquelle ne rel&ve probablement pas toujours d'une 
lesion anatomique univoque, et l’atrophie musculaire progressive : il n’est pas 
encore bien d&montr& que cette derniere repose toujours sur le meme substratum 


(1) Arch. f. Psych. u. Nervenkrankheiten, Band VI, p. 271. 
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anatomique. A ces deux formes s’en rattachent deux autres qui ont &te deerites 
pour la premiere fois par Duchenne : la paralysie labio-glosso-laryngee progres- 
sive dont l’anatomie pathologique est ä peu pres complete, et la paralysie spinale 
aigu& des adultes dont, ä notre sens, ni la symptomatologie, ni l’anatomie patho- 
logique n’ont öt& suffisamment dtudiees. Nous renvoyons, pour cette question, 
ä ce que nous avons dit ä propos de la paralysie spinale aiguö (voy. p. 496). U 
existe en outre, une autre forme dont les symptömes sont caractöristiques, mais 
dont l’anatomie pathologique n’est pas encore tirde au clair, la paralysie pseudo- 
hypertrophique, de laquelle on peutrapprocher peut-ö&tre la forme hereditaire de 
l’atrophie musculaire progressive. On observe de plus beaucoup d’amyotrophies 
dont ii est souvent difficile de pr&ciser la nature et le siöge. Nous en detacherons 
un groupe que nous designerons avec Charcot, sous le nom d’amyotrophies deu- 
teropathiques ou secondaires : ce sont celles qui se döveloppent secondairement, 
pour ainsi dire incidemment et accessoirement, dans le cours d’affeetions spi- 
nales aigu&ös ou chroniques tres diverses. 

Nous ötudierons d’abord l’atrophie musculaire progressive, car c’est elle qui la 
premiere a öt& döetachde des paralysies, et c’est ä son histoire que se rattachent, 
en grande partie, les discussions qui ont eu lieu sur la nature des amyotrophies. 

S 1. Atrophie musculaire progressive. — Nous poss@dons des ohservations qui 
remontent ä une dpoque dejä assez ancienne, et dans lesquelles il est question 
d’atrophies musculaires generalisdes, qu’on distinguait dejä d’avec les formes 
ordinaires de la paralysie. Van Swieten(l) est cit@ par Aran lui-möme, mais ce 
dernier rapporte qu’il a surtout trouv£& cette affection bien explicitement men- 
tionnde dans Abererombie et Ch. Bell. Romberg a voulu decerner a Ch. Bell, 
« au reformateur de la pathologie nerveuse » la priorit& dans la decouverte de 
l’atrophie museculaire progressive; il pretend que des 1830 Ch. Bella deerit la 
disparition de certains museles ou groupes musculaires sous le nom de paralysie 
locale des muscles des extrömites et qu’il a eite cing observations a l’appui®). 
Il est certain que quelques-unes de ces observations sont tellement nettes qu'il 
est impossible de ne pas y reconnaitre l’atrophie museulaire progressive. Telle est 
Ja suivante:« Un malade de 40 ans, dont la profession consistait autrefois ä trans- 
porter du charbon,'presente ä l’avant-bras gauche, une atrophie consid@rable des 
flöchisseurs de la main et des doigts ainsi que des muscles du pouce : les exten- 
seurs de la main et des quatre derniers doigts et les supinateurs ont conserve& leur 
volume normal ; les museles thenars ont disparu au point qu’il existe une pro- 
fonde depression entre les deux metacarpiers sur lesquels la peau repose ä 
nu, ete. » Romberg dit que lui-meme, dans lapremiere edition de son Traite des 
maladies nerveuses, a cite d&jä, en 3846, plusieurs cas de ce genre, et attire l’at- 
tention sur le symptöme de l'oscillation des muscles. En 1847 il pratiqua 
une autopsie qui ne rövela rien d’anormal ni dans le cerveau, ni dans la moelle, 
ni dans les nerfs : les museles &taient tres päles et fortement atrophi£s. 

Mais la description complete de la maladie en temps qu'espece morbide nette 
ment caracterisce a et& donnde d’abord par les auteurs francais Aran et J. Cru 
veilhier auxquels revient l’honneur de cette decouverte. Les auteurs francais 
appellent souvent cette affection maladie d’Aran. Dans les Archives generales 
de med. de 4850 ®, Aran a publi6 plusieurs artieles dans lesquels il donne une 
description detaillde et complete des symptömes et de la marche de cette nouvelle 
espece morbide ä laquelle il impose le nom d’atrophie musculaire progressive 
qui est encore aujourd’hui le plus usit& :il place le siege primordial de l’affection 


(1) Van Swieten, Comment. in Boerhavii aphor., t. IN, p- ‚620. 

(2)Ch. Bell, Physiol. u. pathol. Untersuchungen des Nervensystems, übersetzt von Romberg, p. 362. ete. 

(3) Recherehes sur une maladie nom encore decrite du systeme musculaüre. (Atrophie musculaire 
progressive) (Arch. gen. de medeeine, t. XXIV, sept. et oct, 1850), 
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dans le systöme musculaire ®. A peu pres vers la möme epoque, Cruveilhier 
a cite des observations ayant surtout trait ä l’anatomie pathologique, et il adopte 
pour les designer le terme de paralysie musculaire progressive ou de para- 
Iysie musculaire atrophique. En möme temps que l’atrophie du tissu mus-, 
eulaire il a constat& l’atrophie des racines ant@rieures : son observation relative 
au danseur de corde Lecomte est restde e@lebre : il pense qu'il y avait une 
degöndration des cordons anterieurs et il declare que la maladie est d’origine 
spinale ®) (voy. note p. 721) : mais l’examen de la moelle fut encore negatif. 
Duchenne ® completa le tableau elinique et, par ses recherches ä l’aide de la 
faradisation, il enrichit la symptomatologie et la thörapeutique de cette aflection. 
Il adopta l’opinion d’Aran et regarda l’atrophie musculaire progressive comme 
une maladie primitive du musele:: cette doctrine est restee pendant assez long- 
temps en vogue et elle a trouve& sa plus haute expression dans le livre de Fried- 
berg(®). Nous avons vu plus haut de quelle facon la theorie s’est modifi6e, comment 
durant un certain temps, le sympathique a te inerimine et comment enfin, 
depuis une dizaine d’anndes, ä la suite de la decouverte de lösions caract£risti- 
ques dans la moelle, il s’est produit un nouveau courant d’iddes. Ce quilya 
de singulier, c’est que les deux travaux les plus recents et les plus importants 
sur la matiere offrent une divergence aussi absolue d’opinions et ravivent ä 
nouveau l’aneienne lutte relative & la nature növropathique ou myopathigne de 
cette affeetion. 

Symptomatologie. — 1. Les symptömes musculaires sont de beaucoup les 
plus importants et les plus saillants : on peut dire qu'ils constituent l’essence cli- 
nique, la physionomie de la maladie. Tous les autres symptömes sont accessoires, 
peu prononeds, insignifiants et peuvent meme totalement faire defaut. 

Le phönomene capital qu'offrent les muscles, c’est une atrophie lentement 
progressive, laquelle a, suivant l’expression de Charcot, un caractere indivi- 
duel, c’est-A-dire qu’un muscle est affectö et atrophid alors que ses plus pro-- 
ches voisins sont tout & fait intacts; le ınode de progression ne se fait pas de 
proche en proche, tres souvent au eontraire l’atrophie saute d’un muscle A un aufre 
trös dloigne. Elle se manifeste par un changement dans la forme et la consistance 
de l’organe et en m&me temps par un trouble fonetionnel. Les muscles atteints 
commencent par perdre leur fermete et leur dlastieit#, ils deviennent flasques, 
mous et päteux, surtout dans les periodes oü la substance musculaire a complete- 
ment disparu et est remplacee par du tissu graisseux. Mais il peut se faire que 
les muscles atrophies aient une consistance plus ferme : quand cela arrive, 
du tissu graisseux, et non du tissu fibreux, a pris la place du parenchyme. En 
möme temps que la consistance se modifie, le muscle diminue de volume, il s’@ma- 
cie, perd sa forme et finalement, au lieu d’un ventre saillant,on trouve une depres- 
sion et une excavation. Les tendons et les 08 font des saillies plus marqudes, la 
main s'amaigrit, se döforme et devient osseuse. Le signe le plus frappant consiste 
dans l’atrophie des öminences thenar et hypothönar et dans l’enfoncement des 
espaces interosseux. Lorsque les doigts s’ötendent, la derniere phalange reste 
flöchie et il en resulte la main en griffe (Klauenhand, Claw-shaped hand) 
que Duchenne attribue avec raison ä l’atrophie des museles lombricaux et 
interosseux dorsaux, lesquels sont chargös d’stendre la troisieme phalange. 

A l’avant-bras la disparition des saillies formees par les muscles &pitrochleens 


(4) « Le travail morbide est primitivement et uniquement dans lesysteme musculaire », dit-il. 

(2) J. Cruveilhier, Sur la paralysie musculaire progressive atrophique (Bulletin de lAcademie de 
medecine, 1853, t. XVII). ; 

(3) Duchenne (de Boulogne), Areh. gen. de med., 1853 et 1856. — Electrisation localisde, 1854. — 
Romberg, au contraire, decrit la maladie parmi les paralysies qui dependent de la moelle considörde 
comme organe de transmission, 

(4) Die Pathologie und Therapie der Muskellähmungen, Weimar, 1858, 
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est saisissante, elle atteint parfois un degr& tel que l’espace interosseux apparait 
sous la forme d’une profonde rigole. L’atrophie du deltoide amöne un aplatissement 
remarquablede l’&paule, celle du trapeze et du rhomboide determine un abaissement 
de l’Epaule, lequel peut se compliquer plus tard d’une scoliose plus ou moins pro- 
noncee. 

La perte de la fonction du muscle marche de pair avec l’atrophie. I] ne survient 
pas de paralysie proprement dite : en general le muscle, tant qu'il conserve encore 
de la substance musculaire, garde ögalement sa contractilitd etsa fonction, laquelle 
est en raison inverse du degr& d’atrophie. Neanmoins cette proposition n’est vraie 
que d’une maniere generale, etelle est difficileä& d&montrer pour tous lescas.Ilya 
evidemment quelque chose d’aventur& dans l’assertion de Duchenne qui dit quela 
eontractilitö eleetrique et volontaire persiste dans le muscle jusqu’ä sa transforma- 
tion graisseuse complete, car on rencontre toujours des restes de tissu musculaire 
m&me dans les muscles qui n’ont pas conserv6 trace de motilite. Par suite de cet 
affaiblissement graduel des muscles, leur action physiologique est sörieusement 
compromise et cela d’autant plus que l’atrophie est plus intense et plus generale. 
C’est d’abord la main qui devient faible et inhabile ä exdcuter des ouvrages deli- 
cats. L’atrophie de !’opposant du pouce, laquelle ouvre souvent la scene, diminue 
la facult& de saisir, d’ecrire, ete. Un peu plus tard la faiblesse envahit toute la 
main et tout le bras, le membre perd de sa force, se fatigue vite, de sorte que 
les malades ne peuvent plus se livrer & leurs occupations habituelles. Les divers 
mouvements sont encore ex&cutes pendant fort longtemps, mais ils sont bornes et 
tres souvent ils sont produits non pas par leurs muscles titulaires, mais par les 
suppl&ants de ces derniers. Avec les progres de l’atrophie l’usage des deux bras et 
des deux &paulesfinit par ötre entrav& au point que non seulement les malades sont 
incapables de tout travail manuel, mais qu'ils sont m&me dans l’impossibilite de 
manger et de s’habiller seuls. Il en r@sulte une situation tres miserable et un tres 
grand &tat d’infirmite qui s’aggravent encore A mesure que la maladie progresse., 
Si les extr&mites inferieures sont atteintes ä leur tour, la marche et lastation sont 
d’abord genees, puis impossibles; les malades sont inhabiles ä faire aucun mou- 
vement sans &tre aides; c’est ä peine s’ils peuvent encore s’asseoir tout seuls, 
et a la derniere periode ils sont condamnes au lit et leur situation est lamentable; 
elle devient encore plus digne de pitie lorsque les muscles du cou et de la tete 
sont interesses en m&me temps que la parole et la deglutition. Presque tout le 
systeme musculaire est alors reduit ä sa derniere expression fonctionnelle, l’impo- 
tence est ä son comble, et neanmoins l’existence se prolonge quelquefois assez 
longtemps, car aucun des organes indispensables ä la vie n’est atteint. La mort 
arrive rarement par le fait du decubitus ou de l’&puisement, elle est habituelle- 
ment occasionn&e par quelque maladie intercurrente ou par la paralysie des mus-- 
cles respirateurs. 

La maniere dout les muscles atteints reagissent sous l’influence de l’eleetri- 
cite constitue un phenome£ne tresremarquable :il a dte etudie pour la premiere fois 
et mis en relief par Duchenne. D’apres cet auteur, la contractilite faradique est 
normale au debut de la maladie, mais lorsque l’atrophie est parvenue äun certain 
degre, on n’obtient,au moyen du courant faradique, qu’un effet mecanique insi- 
gnifiant ou nul. Duchenne ® croit pouvoir conclure de ce fait que la contractilite 
du muscle ne se perd pas, mais que la somme des fibres non atrophiees est devenue 


(1) Duchenne (de Boulogne), Electrisation localisee,; article atrophie musculaire progressive. D&jä 
anterieurement, Duchenne avait publi& un article sur le m&me sujet : Bulletin gen. de therapeutique, 
1853, avril et mai, p. 295, 407, 4383. De la valeur de l'electrisation localisee comme trailement de 
labı oph. muse. progr. — Et: Union medicale, 1852, Etude comparde des lesions analomiques dans 
Valroph. musc, progr, et dans la paralysie.) 
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insuffisante pour que leur contraction soit suivie d’un mouvement du membre. On 
voit möme, ä une p@riode d’atrophie assez avancee, les fibres musculaires encore 
existantes secontracter assez volontiers sous l’influence de l’excitation &leetrique, 
mais sans produire aucun eflet mecanique. Plus tard seulement la contractilite 
flöchit graduellement, et finalement les plus forts courants döterminent ä peine 
une legöre tr@mulation. Duchenne pr&tend qu’on peut affirmer alors qu’a l’atro- 
phie du muscle il est venu se surajouter de la degenörescence graisseuse, 
Nous pouvons d’autant moins accepter cette maniöre de voir de Duchenne, 
qu’on n’observe pas d’habitude une degenerescence proprement dite de la subs- 
tance musculaire et que la ruine du muscle tient ä une atrophie simple, lentement 
progressive, avec döveloppement de graisse dans le tissu interstitiel. Par conse- 
quent, les observations de Duchenne prouvent uniquement qu'il n’existe plus une 
quantite suffisante de substance contractile pour reagir sous l’influence du courant 
faradique, ce qui est le cas lorsque le muscle est reduit ä quelques faihles residus 
et remplac& par des tissus graisseux. La diminution de la contractilite electrique 
marche depair, cela est vrai, mais non rigoureusement avec l’atrophie: ainsi, SoU- 
vent elle existe d&jä dans des muscles qui ne presentent encore aucun® diminution 
de volume. — Le courant eontinu donne des rösultats analogues, mais non com- 
plötement identiques ä ceux du courant interrompu. Les muscles fortement atro- 
phies presentent ögalement ä l’ögard du courant continu une contractilit& notable- 
ment amoindrie et m&me parfois abolie: ceux qui le sont moins reagissent 
d’habitude normalement ; neanmoins M. Benediet pretend que souvent des mus- 
eles qui ne semblent pas encore interesses ne possedent plus leur contractilite tout 
ä fait intacte sous l’influence du courant continu. D’une facon generale, la diminu- 
tion dela contractilit& galvanique est, elle aussi, proportionnelle au degr de l’atro- 
phie; cependant cette regle souffre quelques exceptions: c'est ainsi que des muscles 
parfaitement sains en apparence ne r6agissent & un moment donnd que faible- 
ment ou möme pas du tout, bien qu’ils ne commencent ä s’atrophier qu’ultörieu - 
rement. Il parait qu’on a observ& plusieurs fois une augmentation de la contrac- 
tilitö, mais on n’a jamais obtenu bien positivement une röaction A la fois exageree 
avee le courant continu et diminude avec le courant interrompu, ainsi que cela se 
voit dans les paralysies d’origine peripherique. Il faut aussi rapporter ä une con- 
tractilit6 exagärde les contractions diplegiques qui ont souvent te rencontrees 
dans l’atrophie musculaire progressive et qui d6jä ont &te signaldes par Remak : 
cependant, elles sont loin d’ötre eonstantes et sur ce point nous sommes de l’avis 
de A. Eulenburg. | 

Les contractions fibrillaires constituent un autre symptöme important dejä 
mentionnd par Romberg. Rarement on observe des convulsions plus fortes, 
telles que crampes ou soubresauts des tendons; ndanmoins il peut se produire 
dans un muscle isol& ou m@me dans un groupe museulaire des secousses et des 
contractions brusques. Quant aux contractions fibrillaires, elles sont tres frequen- 
tes et, sans 6tre constantes, elles existent dans la grande majorit@ des cas. Elles 
consistent en un tremblement involontaire borne A quelques faisceaux musculai- 
res, lequel est visible ä l’ail et pergu par le malade. Ges contractions sont parfois 
tellement intenses et si continues que certaines parties d’ın muscle sont constam- 
ment en mouvement ; d’autres fois elles sont moins fröquentes et on ne les decou- 
vre qu’ä un examen prolonge. On sait que ce phönomene est loin d’etre patho- 
gnomonique, qu’il existe dans toutes les formes d’atrophie museulaire et quil 
survient m&me accidentellement dans des muscles sains, notamment sous linfluence 
du froid : il se montre A un degr& plus prononce apres les traumatismes des nerfs 
et dans la trichinose (Frommann). 

Le developpement de la maladie est lent et le debut est en gen£ral insidieux ; 
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rarement il est brusque au point qu’ä un moment donnd tel ou tel musele de la 
main refuse son usage. En general, ce n'est que graduellement et insensiblement 
qu'il se manifeste de la faiblesse tantöt dans un point donnd d’un membre, tantöt 
dans le membre tout entier : certains mouvements deviennent diffieiles et embar- 
rasses, et le moindre exercice, tel que derire, coudre ou jouer du piano, est suivi 
d’une grande fatigue. Le froid, en partieulier, exag£re le trouble moteur et cause 
une sensation desagrdable. Dans quelques cas exceptionnels, ainsi qu’Aran l’avait 
djä signald et comme nous avons eu l’occasion de nous en assurer plusieurs fois 
nous -m&me, la faiblesse apparait presque brusquement danscertains muscles, pen- 
dant le cours de la maladie : par exemple, un doigt dont les mouvements dtaient 
un peu difficiles durant quelques jours, peut en une nuit se paralyser ä peu pres 
ou tout ä fait complätement. 

Peu de temps apres l’apparition de la faiblesse, quelquefois simultandment, les 
malades intelligents remarquent un leger amaigrissement des muscles interes- 
ses, qui perdent leur forme et leur volume. Aussitöt que ce symptöme est nette- 
ment accentu6, la nature de l’affection est döterminde. Plus tard, l’&maciation et 
les troubles fonetionnels progressent plus ou moins rapidement, ils s’&tendent 
plus ou moins, mais toujours ils conservent une physionomie propre qu’on ne re- 
trouve que rarement dans d’autres maladies. 

L’atrophie s’&tend lentement et dans la majorite des cas suivant un itineraire 
toujours le m&me. Elle commence presque toujours par les extr&mites supdrieures 
(onze fois sur neuf d’apres Aran) et ce qw'il ya de plus singulier encore, le plus 
souvent par le bras droit, ainsi qu’Aran l’a egalement fait remarquer : sur les 
onze cas observes par cet auteur, sept fois le bras droit a öt@ envahi en premier 
lieu, deux fois ce fut le bras gauche et deux fois les deux ä la fois. Mais ce n’est 
pas toujours la m&me region du membre qui devient d’abord malade : tantöt la 
maladie debute dans les muscles de l’&paule, du thorax, du bras ou de l’avant- 
bras, mais, en general, ce sont les petits muscles des dminences thönar et hypo- 
thenar et les interosseux qui sont les premiers frappes : l’aplatissement de ces 
eminences et l’enfoncement des espaces interosseux accusentä premiere vue l’exis- 
tence de l’atrophie. D’apres la statistique d’Aran, les muscles thenar sont le plus 
souvent les premiers atteints et parmi eux, le premier malade est l’opposant du 
pouce. A l’avant-bras, les muscles de la region antÄrieure sont plus souvent 
atteints que ceux de la r@gion posterieure et les plus exposds sont le long supina- 
teur, les tlechisseurs, les abducteurs et le long extenseur du pouce. L’affeetion peut 
rester longtemps localisee aux muscles de la main et de l’avant-bras, qui s’atro- 
phient lentement. Lorsque la maladie poursuit son cours, elle envahit en m&me 
temps le bras, l’Epaule et le tronc, mais cela d’une facon tres-irreguliöre. Aran 
a vu le triceps rester presque toujours intact, alors que le biceps et le brachial 
anterieur etaient en voie d’atrophie. 

A l’epaule, le deltoideen particulier, estfortement frapp&, principalement dans ses 
portions moyenne et posterieure. Au trone, les muscles sont presque toujours 
atteints dans l’ordre suivant (Duchenne) : d’abord la partie posterieure du tra- 
peze, tandis que sa portion claviculaire compte parmi les muscles qui s’atro- 

"phient les derniers: puis viennent les pectoraux, le grand dorsal, les rhomboides, 
les scapulaires, les extenseurs et les flechisseurs de la töte. Les museles profonds 
des gouttieres vert&brales et ceux de l’abdomen ne sont qu’exceptionnellement 
interesses. 

La maladie peut poursuivre sa marche soit vers en haut, soit vers en bas ou 
dans les deux directions ä la fois : vers le haut, elle frappe les muscles du cou, les 
flechisseurs et les rotateurs de la töte, les muscles du larynx, les muscles respi- 
rateurs et enfin ceux de la langue et de la face ; alors on a les symptömes de la 
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paralysie bulbaire progressive. Le processus suit-il une marche descendante, les 
membres inferieurs sont envahis ä leur tour, ils s’affaiblissent et s’amaigris- 
sent absolument comme les supörieurs: mais l’atrophie y suit un itindraire moins 
regulier, tout en ayant, comme l’indique Duchenne, une predilection marquee 
pour les flöchisseurs du pied et de la jambe. L’usage des membres inferieurs 
se trouve ä son tour fortement compromis; ils se fatiguent vite : la marche de- 
vient lente, p@nible, trainante et finalement impossible, ainsi que la station debout; 
les malades sont alors condamnes au lit. Presque toujours les muscles homolo- 
gues des deux moiti6s du corps sont atteints, mais pas preeisement a la meme 
&poque ni au möme degre. En general, Vatrophie envahit les muscles correspon- 
dants des deux cötds avant de progresser dans le cöte primitivement atteint. 

Telle est la marche que suit habituellement la maladie, mais il y a des excep- 
tions assez nombreuses : par exemple l’atrophie peut debuter par les muscles de 
l’öpaule ou du trone; chez un malade de Duchenne elle a commence£ par la masse 
sacro-lombaire. 

2, La sensibilite n’est complötement intacte que dans la minorit& des cas; elle 
est toujours tant soit peu alteree dans les rögions ou siöge de l’atrophie: mais elle 
n'est fortement compromise qu’exceptionnellement. 

Il n’est pas rare que des douleurs apparaissent au debut de la maladie dans les 
points ou debute l’atrophie :elles sont parfoistres vives et consistent dans des tirail- 
lements qui sont exasper&s au moment de la contraetion musculaire. Quelquefois 
elles ont leur origine äla colonne cervicale et s’ötendent le long des nerfs du bras 
jusque dans la main et les doigts. D’autres fois elles sont plus obtuses et constric- 

‚tives. Friedreich dit que sur 20 cas il a observ& 8 fois des douleurs qui avaient le 

‚errastern de celles du rhumatisme et qui parfois &taient tres vives, tiraillantes et 
laneinantes. Il peut se manifester dans le muscle des douleurs obtuses, ter@brantes 

‘qui sont exagerdes par la pression: sur leur trajet la peau et les museles sont tres 

‚sensibles ä la pression. Remak les eonsiderait comme d’origine növritique et il en 

‚a fait lecaractere d’une forme speciale d’atrophie museculaire progressive, la forme 
nevritigwe. Souvent la douleur cesse ä une p@riode ulterieure dela maladie, alors, 
que l’atrophie est bien prononede: dans d’autres cas, chaque ötape de Yafleetion 
s’accompagne d’une nouvelle hyperesthösie. 

« De plus il n'est pas rare de constater des troubles de la sensibilite cutance et 
musculaire.Duchennea trouv& dans certains cas la sensibilite &leetro-musculaire 
tellement amoindrie que le malade ressentait ä peine les courants faradiques les 
plus intenses. L’anesthesie allait en diminuant de la main vers l’öpaule. Dans 
beaucoup d’autres cas la sensibilit& museulaire dtait tout & fait normale. D’autres 
auteurs confirment ces donndes. On a observ& egalement de l’anesthösie cutande 
(au toucher et äla douleur) aux mains et aux avant-bras. Parfois ces troubles 
sensitifs sont limitds A quelques doigts. Mosler et Landois ont deerit dans cette 
affection une paralysiepartielle de la sensibilit. Quoi qu'il en soit, les symptömes 
sensitifs aussi bien les douleurs que les anesthösies ne jouent pas un röle conside- 
rable, ils disparaissent devant la gravit6 de la l&sion musculaire et sont peu remar- 
«juös m&me par les malades. Ge fait aurait une grande importance s’il permettait 
de conelure A la nature de l’affeetion, mais il n’a pas une valeur diagnostique bien 
deeisive. 

3. Symptömes vaso-moteurs. — On observe souvent sur les membres en voie 
d’atrophie, des signes indiquant que les vaisseaux sont retreeis. Les doigts et 
toute la main sont päles ou bien cyanosds par suite de la dilatation des veines, ils 
sont froids et humides. Maintes sensations subjectives, telles que des picotements 
dans les doigts, de la raideur et de la lourdeur dans les mouvements, peuvent 


ötre rapportdes A la contract:on vasculaire, surtout lorsque ces symptömes s’exa - 
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gerent au froid et disparaissent ä la chaleur. Ce qui doit nousinteresser davantage 
c'est la difference de temperature que l’on constate entre le cöte fortement atteint 
et celui qui l’est moins. Le simple toucher suffit parfois pour se rendre compte 
de cette difference ä la main et aux doigts, moins distinctement ä& l’avant- 
bras. Les mensurations thermometriques ont revele & difförentes reprises des 
cearts considerables. On a souvent, mais pas toujours, trouv& la temperature du 
ereux axillaire du cötd le plus malade, inferieure de 0°,25 & 0°,5 et möme 1°,0& 
celle du cöt& relativement sain. Jaccoud a relate plusieurs exemples de ce genre, 
et, nous sommes en mesure de confirmer l’exactitude du fait. En prenant la tem- 
perature dans la main ferm&e, on trouve egalement une difference de 0°,7 ä 0°,8 
en faveur du cöte sain; une seule fois, on a constatdune difference de 0°,1 en faveur 
du cöt& malade ®, D’autres auteurs (Frommann, B:erwinkel) disent avoir observ& 
du cöt& le plus affeete une &levation thermique de 0°,3 ä& 0°,9; Duchenne pense 
qu’il y a constamment abaissement de temperature lorsque la maladie est arrivde 
A une periode assez avancee. 

Cest iei le lieu de rappeler la sderdtion excessive de sueur qui a et@ signalde 
par Frommann, Friedreich et Wunderlich : ce phenome£ne se manifeste partieulie- 
rement, ä ce qu’il semble, lorsque la maladie est dejä ancienne et lorsqu’elle se 
gen@ralise rapidement. Frommann le premier a mentionnd les sueurs profuses 
du stade ultime. Nous avons observ& une abondante seeretion de sueur sur une 
Jambe qui 6tait atteinte d’une atrophie museulaire intense. 

Nous devons aussi parler des phönomenes oculo-pupillaires. Schneevogt et 
Beerwinkel ont constate une fois un retr&eissemeit de la pupille. Chez un malade 
äge de 44 ans, qui fut atteint d’atrophie museulaire d’abord du bras gauche puis 
du bras droit, Auguste Voisin a observ& un rötrdeissement de la pupille d’abord ä 
gauche et plus tard ä droite; en m&me temps il existait un aplatissement de la 
cornee et une diminution de l’acuit& visuelle ®, Il eroit pouvoir expliquer cesym- 
töme ä l’aide d’une experience de Cl. Bernard ®) dans laquelle la section des ra- 
eines anterieures des deux derniers nerfs cervicaux et des deux premiers dorsaux 
eut pour effet le rötrdceissement de la pupille et un aplatissement de la corn&e. 
Bergmann @ a observ& ä plusieurs reprises le rötreeissement de la pupille. 
M. Rosenthal l’a vu une fois. La dilatation n’a &t6 mentionnde que dans une seule 
observation due ä Lockhart-Clarke et Gairdner. 

4. Troubles trophiques.—L’atrophie musculaire qui est la caracteristique de 
la maladie en est aussi le symptöme le plus frappant. Mais il survient encore d’au- 
tres troubles trophiques moins prononces. C’est ainsi que la production de graisse 
dans le tissu musculaire interstitiel peut parfois ötre telle que le volume du muscle 
est egal ou superieur ä ce qu’il &tait normalement:: cette Zipomatose ou pseudo-hy- 
pertrophie survient en certains points, toujours ä titre de complications, et ellese 
rencontre frequemment dans l’atrophie museulaire. Rarement elle se combine 
avec l’hypertrophie museulaire vraie, quoique Friedreich ait observ& le fait. 

Il survient encore d’autres troubles trophiques du cöt& dela peau ® : il peut se 


(1) Jaccoud dit avoir trouv& une foisun &cart de 5°,0 A savoir: 36° du cöt& sain, et 31° du cöt& malade. 

(2) Aug. Voisin, Gazette hebdomadaire, 1863, p. 697. 

(3) Claude Bernard, Des phenomenes oculo-pupillaires produitspar la section du nerf sympalthique 
cervical (Compt. rendus de l’Acad. des sciences, septembre 1862, t. LV, p- 381). 

(4) Bergmann, Petersburg. med. Zeitschrift, 1865, Band NAUNER Oo 

(5) H. Balmer, Hautstörungen bei der progressiven Muskelatrophie (Arch. d. Heilkunde, 1875, p. 
327), a remarque, dans les mains frapp&es d’atrophie musculaire, une tendance aux panaris, aux excoria- 
tions superficielles et aux ulc&rations de la peau ; les ongles s’exfoliaient, se fendillaient, les phalanges 
ungudales s’epaississaient et prenaient la forme d’une massue. Parfois il se formait des bulles sur les 
mains. Dans un autre cas, il se produisit, aux doigts et sur Ja paume de la main, une masse de bulles 
pemphigoides remplies d’une serosite alcaline limpide; elles creverent et donnerent naissance & des papil- 
lomes etä des ulc&rations. f 


‘ 
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montrer par-ci par-lä des vesicules d’herpes ; nous avons rencontr& plusieurs fois 
des lösions nutritives des poils et desongles. On voit frequemment un gonflement 
des mötacarpiens et des öpiphyses des phalanges (Remak); on a aussi trouve, dans 
les cas oü la main 6tait considörablement deformee, des alterations articulaires 
analogues ä celles qu’on constate dans les autres formes de paralysie (voy p.119). 
- Nous mentionnerons aussi parmi les alt@rations trophiques, les deformations qui 
surviennent ä une periode avancde et qui sont dues ä la paralysie de certains 
groupes museulaires et & la predominance des antagonistes : c’est ainsi que se 
forme la main en griffe dont il a dejä dte question. Il se produit egalement des 
eontraetures A l’avant-bras, aux &paules, plus rarement aux extr@mites infe- 
rieures. Les mains amaigries laissent voir frequemment la tumefaction de leurs 
articulations phalangiennes et leurs os mötacarpiens. 

La sörie de ces troubles trophiques et vaso-moteurs permet-elle de conclure ä 
une partieipation du grand sympathique? Nous traiterons cette question ä propos 
de l’anatomie pathologique et de la pathogenie. Disons seulement ici que ces symp- 
tömes sont bien moins importants, bien moins accentuds et moins constants que 
Vatrophie des muscles, et qu'il faudrait bien se garder d’y voir la preuve de la 
participation de nerfs trophiques speciaux, ainsi qu’Auguste Voisin l’a fait remar- 
quer W) et comme le fait supposer la production de phenomenes analogues dans 
les paralysies d’origine cerebrale. 

5. L’etat general des malades reste excellent jusqu’au bout. Quand iln’y a 
pas de complications, ils ont bonne mine, gardent leur embonpoint et n’eprouvent 
presque jamais aucune souffrance. La digestion, le sommeil, la respiration et la 
eireulation sefont bien, les sphincters restent libres, les sens et les facultes intel- 
lectuelles sont intacts : la force musculaire et la facult& du travail manuel sont 
seules compromises et la maladie en s’accentuant finit par aboutir ä l’etat d’in- 
firmitö que nous avons deerit plus haut. Ce n’est que tr&ös tard que le malade 
souffre par suite des troubles de la respiration et de la deglutition. L’impotence 
cause finalement un si grand chagrin que le moral s’en ressent'et que l’ötat general 
en souffre. La gene de la döglutition peut devenir telle que la nutrition est com- 
promise et que des parcelles d’aliments penetrent dans les voies respiratoires et 
determinent des affeetions pulmonaires. L’alteration du pneumo-gastrique et du 
spinal peut & son tour devenir cause de dyspnee et amener la mort. 

Marche et duree. — Le debut est en general lent. Les muscles du pouce se 
montrent d’abord faibles, raides, peu souples, au bout d’un certain temps ils 
commencent ä diminuer de volume, puis ils continuent & s’atrophier insensible- 
ment. Gependant le debut peut &tre brusque et alors un ou plusieurs muscles 
refusent tout ä coup leur service, et quelque temps apres on les trouve en voie 
d’atrophie. Cette difference du debut constitue-t-elle un caractere essentiel, indi- 
que-t-elle deux formes distinetes d’atrophie musculaire progressive? c'est ce qu’on 
ne saurait encore dire actuellement. De m&äme on peut se demander si ce 
dehut par les muscles du pouce est en quelque sorte oblige. Remak inclinait A ad- 
mettre deux especes de processus tres distinets quantäleursiege et ä leur pronos- 
tie,suivant que la maladie debutait par l’öminence thönar ou hypothenar ® ; 


(l) Aug. Voisin, Traite de lı paralysie generale des wliends, Paris, 1879, p« 156 ä 160, 3 

(2) Remak (Allg. med. Centralzeitung, 1860), admettait deux formes distinctes: la premiere, beniene 
due A une nöyrite, la seconde, grave, ayant son siege anatomique probable dans le bulbe ou le ganglion 
sympathique; cette derniere forme serait identique avec la maladied’Aran. La forme benigne commence= 
rait par les muscles du pouce, la maligne par le premier interosseux, de sorte qu’on pourrait, A premiere 
yue, poser son diagnostic et son pronostic (9). De plus, la forme nevritique serait douloureuse et l’autre 
non. Toutes les atrophies dues ä la forme növrilique, permettraient un pronostic favorable. La deuxieme 
aurait un pronostic douteux, parfois la maladie progresserait malgrö l’emploi du courant galvanique. 
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mais le bien fond@ de cette hypothöse n’est pas encore d@montre. Autre ques- 
tion : lorsque l’affeetion commence par le tronc et surtout par le thorax, ce qui est 
relativement rare, a-t-on encore aflaire Ala m&me espece morbide? 

La marche ultörieure est progresive ; la maladie continue son cours avec une 
allure plus ou moins rapide, et l’Epithete de « progressive », qui lui est univer- 
sellement appliqude prouve qu'il s’agit lä d’une propriete essentielle, caracteris- . 
tique. Il est de fait que l’affection reste bien rarement stationnaire et qu’ä quelque 
moment qu’on la considere, on lui trouve une tendance envahissante. Il n’est 
cependant pas impossible qu’elle puisse s’arräter et m&me rötrograder ;mais en 
general, lorsqwelle est livree & elle-meme, sans intervention th&rapeutique 
aucune, et fröquemment aussi, en depit du traitement, elle tend ä se propager 
plus loin. Les progres sont parfois extrömement rapides; d’habitude ils sont 
lents; ils se font d’une maniere continue, mais peuvent aussi procdder par pous- 
sces söpardes par des intervalles de calme. Aussi le terrain que peut gagner le 
mal dans un temps donne& est-il tres variable. Dans certains cas, apres une duree 
de plusieurs anndes, Ja main et l’avant-bras d’un seul ou des deux cöt&s sont 
seuls atrophies; d’autres fois au contraire dans un delai absolument egal, les deux 
bras sont presque totalement hors de service et le cou commence d@jä ä se pren- 
dre. Dans un petit nombre de cas on observe la göneralisation de l’atrophie, 
c’est-ä-dire son extension au tronc, aux extrömites införieures et au cou : mais 
cette generalisation peut s’effectuer avec une rapidite variable, parfois elle a lieu 
deja au bout de une ou deux annees. 

La duree totale de lamaladie embrasse plusieurs anndes (de2&20). La gueri- 
son est rare, sim&me elle a &t& observ6e; par contre il survient frequemment un 
etat stationnaire ou bien les progres de la maladie sont tellement lents qu’ils ne 
mettent pas la vie eu danger. Les malades atteignent un äge avanc6e ou succom- 
bent ä quelque aflection intercurrente (fi£vre typhoide, pneumonie, tubercu- 
lose).Ces affections rencontrent dans l’infirmite du malade et dans la faiblesse des 
muscles des elements souvent tres defavorables pour le sujet. Lorsque la mort 
survient par le fait de l’atrophie elle-möme, ce n’est qu’äla phase de göneralisation 
et prineipalement ä la suite de troubles de la deglutition et de la respiration, 

Etiologie. — 1. Age et sexe. — L’atrophie musculaire progressive se montre 
de preference chez l’homme (9 fois sur 11 chezles malades d’Aran) et chez l’'homme 
it l’äge moyen est de 32 ans. 

‚ Les classes laborieuses sont les plus exposdes, mais les autres professions ne 
ee pas l’exemption. 

3. Le travail excessif a une influence Evidente.Ce qui le prouve c’estd’abord la 
predileetion delamaladie pour les travailleurs, et ensuite ce fait qu’elle döbute le 
plus souventpar le bras droit. Une profession habituellementpenibleest unecondition 
predisposante bien moinsefflicace qu’un exc£es de travail, lequeldevientparticeulöre- 
ment nuisible lorsque le sujet est oblig& d’ex&cuter pendant un temps assez long 
un travail au-dessus de ses forces. Pour beaucoup de professions on peut s’assu- 
rer que les muscles les premiers atteints sont ceux qui fournissent le travail le 
plus prolonge et le plus penible : ainsi chez les sommeliers par exemple, les 
muscles de l’&paule et du dos du cöte droit sont frappes d’abord ; chez les blan- 
chisseuses, ceux de la main ete. Nous avons vu une fois survenir l’atrophie mus- 
culaire progressive ä la suite d’exereices gymnastiques r&pötös et foreds avec des 
halteres trop lourds. Un seul effort excessif semble pouvoir etre une cause sufli- 
sante, ainsi l’on a vu la maladie naitre chez des marins qui dans un naufrage 
s’ctaient cramponnds pendant plusieurs heures a une Epave. 

4. L’influence du froid nous semble indeniable, surtout lorsqu’elle coineide 
avee un travail musculaire excessif ou du moins fatigant. Nous avons vu un 
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soldat qui avait assistd au siöge de Strasbourg et qui plus tard fut frappe de la 
maladie. 


5. Plusieurs auteurs ont signal& l’influence de l’heredite, ct Charcot place ce 
facteur &tiologique en tete de ceux qui causent la forme type d’amyotrophie spi- 
nale protopathique chronique. Il nous semble plutöt que les cas de ce genre consti- 
tuent un groupe & part tout & fait distinet de la maladie d’Aran. 

6. L’atrophie musculaire progressive peut etre la consequence d’autres mala- 
dies. On en a observ& des exemples ä la suite de fievre typhoide et de diphterite, 
seulement il n’est pas bien 6tabli qu’on ait eu aflaire dans ces cas äla forme type 
de la maladie. On l’a aussi vue se developper consdeutivement ä la syphilis et 
cöder en tout ou en partie A un traitement iodure. 

7. Enfin l’atrophie musculaire progressive se montre aussi & titre de complica- 
tion dans d’autres affections nerveuses, surtout dans celles qui siegent dans la 
moelle. Citons d’abord la paralysie bulbaire progressive que nous regardons comme 
la möme maladie avec une localisation autre. Nous devons ensuite signaler parti- 
ceuliörement l’ataxie loeomotrice progressive que plusieurs observations deja an- 
eciennes, nous montrent comme pouvant se compliquer d’atrophie musculaire pro- 
gressive WM. D’apres les documents encore incomplets que nous possedons sur ce 
sujet, il paraitrait que la dögendration des cordons posterieurs se compliquerait 
dans ces cas d’une atrophie museulaire nettement caracterisde autant par les 
symptömes que par les lesions anatomiques : la substance grise et les cellules 
nerv.uses qu’elle eontient sont atrophides et il existe ögalement une degeneration 
des eordons antero-lateraux. Les cas de degendration grise (sclerose) des cordons 
posterieurs et lateraux avec atrophie des cellules nerveuses semblent egalement 
faire partie de ces formes morbides complexes; on aurait affaire dans ces cas ä& 
une atrophie sclereuse des elöments sensitifs et moteurs & la fois (voy. p. 678 et 
suivantes). 


Anatomie pathologique. — 1. Musecles. — Microscopiquement les muscles presentent une 
diminution considerable de volume ; leurs ventres ne sont plus ni rebondis ni saillants, ils sont 
remplaces par des bandelettes minces et plates. Leur couleur rouge normale a disparu et leur 
tissu est rouge päle avec des taches ou des stries jaunätres ; ou bien ce qui reste encore du muscle 
a une consistance dure, fibreuse avec des stries jaune päle. La gaine conjonctive du muscle a 
contract des adherences intimes avec le muscle lui-m&me. C'est Meryon (?) qui, croyons-nous, 
a etudie le premier l’alteration histologique du muscle atrophie, et il la fait consister en une 
degenerescence granuleuse (graisseuse) des faisceaux musculaires primitifs avec destruction 
consecutive de ces el&ments. Duchenne considere egalement la degenerescence graisseuse comme 
etant l’alteration essentielle. Cruveilhier distingue une premiere phase pendant laquelle pour 
toute modification le muscle devient plus grele et plus päle (atrophie par macilence) et une 
deuxieme phase marqude par la degenerescence graisseuse; le sarcolemme finit par dispa- 
raltre A son tour et ilne reste äla place du muscle qu'un tissu fibreux indure. Charles Robin (3) 
est arrive A des conclusions tout & fait differentes de celles de ces auteurs : « L’atrophie muscu- 
laire progressive, dit-il, est caracterisee par la diminution graduelle de volume des faisceaux stries 
dont l’enveloppe ou sarcolemme revient sur elle-möme sans se plisser pourtant dä mesure que 
son contenu strie disparait. A mesure aussi on voit les stries transverses et les longitudinales 
devenir de moins en moins &videntes et des granulations se deposer dans les faisceaux. Les 
stries n’ont tout & fait disparu et le faisceau n’a completement l’aspect granuleux qu’ä l’&poque 
ä peu pres oü le cylindre a perdu environ la moiti6 de son diametre. Il n'est pas rare pourtant 
de voir des faisceaux qui n’ont plus de strieset ne sont pas encore devenus moitie plus petits, 
tandis que d’autres reduits au tiers de leur diametre ont encore des stries longitudinales et 
transversales &videntes. Un mot sur les granulations des faisceaux musculaires qui s’atrophient ; 


(1) Voy; entre atres, notre Monographie, Die graue Degeneration der hinteren Ruckenmarcksstränge, 
1863, obs. I. 

(2) Ed. Meryon, On granular and fatty degeneration of the voluntary muscles (Med. chirurgı Tran- 
sact. 1852, vol. XXXV). h 

(3) Charles Robin, Note sur latrophie des elements anatomiques (Comptes rendus de la Soc. de Biolo- 
gie, 2° serie. t. I, ann&e 1854, p. 201). 
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elles sont dans le contenu du sarcolemme et non dans l’epaisseur de celui-ci, parsemees dans la 
matiere amorphe qui les remplit, matiere formee par la substance contractile alteree. Beau- 
coup sont grisätres, fines, beaucoup aussi (mais plus ou moins, suivant les faisceaux qu’on exa- 
mine) sont Jwundätres, la plupart depassant le volume des precedentes et pouvant atteindre jus- 
qu’a deux milliemes de millimetres. Ces granulations rendent les faisceaux alteres qui les ren- 
ferment, moins transparents que les faisceaux stries normaux de möme volume. Les granulations 
Jaunätres dont il vient d’ötre question offrent toutes l’aspect exterieur des granulations grais- 
seuses, mais toutes n’ont pas leur nature. Beaucoup en effet (quelquefois la plupart, mais 
Jamais toutes)se dissolvent dans l’acide acetique et non dans l’ether, tandis que c’est l’inverse 
pour celles qui sont formees de prineipes gras. Quelque reduit de son volume que soit un fais- 
ceau, le sarcolemme se comporte avec l’acide acetique comme ä l’etat normal. Dans les cas dont 
il s’agit, les faisceaux diminuent insensiblement de volume, prenant quelquefois un diametre un 
peu different suivant les points de leur longueur, Le diametre peut descendre ä 3 ou 4 milliemes 
de millimetre (au lieu de 50 a 70 milliemes, diametre normal) avant de disparaitre tout & fait. 
Lorsqu'ils sont reduits ä un volume aussi petit les faisceaux ressemblent a de petits cylindres 
transparents, granuleux Alinterieur et y renfermant d’espace en espace des especes de corps 
de nature azotee, allonges, etroits, comme de petits bätonnets (longs de 12 ä 20 milliemes de mil- 
limetre, larges de 20 environ) isoles ou places 3 ou 4 ä la suite l'un de l’autre. Il n'est pas rare 
d’en rencontrer dans lesquels les deux faces du cylindre creux que presente le sarcolemme se tou- 
chent, le cylindre etant aplati par suite d’absence complele de granulations dans une longueur 
plus ou moins etendue d’espace en espace. Dans cette sorte d’atrophie, iln’y a pas plus de vesi- 
cules graisseuses au sein du tissu malade que dans les muscles normaux. Dans les cas de sub 
stitution graisseuse ou adipeuse Ües muscles (translormation graisseuse des auteurs) il ya 
atrophie prealable du faisceau musculaire strie et remplacement par des vesicules adipeuses 
dle nouvelle generation qui naissent ä leur place. » 

Virchow distingue la degenerescence graisseuse parenchymateuse et interstitielle : cette der- 
niere atteint parfois un degre tel que presque tout l’ensemble du muscle a un aspect jaunätre 
et graisseux, tandis que d’autres points egalement en voie d’atrophie, mais ayant subi une dege- 
nerescence graisseuse moins avancee, ont une coloration rouge päle et une apparence striee, 
Mentionnons en passant les descriptions d’Oppenheimer, Schneevogt, Frommann et arrivons aux 
recherches de Schüppel (!). Ce dernier auteur a trouve un etat trouble comme poussiereux de la 
substance contractile et une division desnoyaux du sarcolemme. Les muscles atrophies &taient 
d’un rouge clair et contenaient une grande abondance de tissu conjonctif : les gaines sarcolemmi- 
ques renfermaient un contenu trouble, sans striation distincte, mais avec de nombreux noyaux : le 
religuat du muscle consistait en un tissu conjonctif läche dont les fibres aflectaient la meme di- 
rection qu'avaient les fihbres musculaires disparues (myosite parenchymateuse de Virchow). 
Charcot et Joffroy (?) ont deerit une atrophie simple des faisceaux primitifs; dans quelques-uns 
de ces derniers la substance musculaire se segmentait et avait l’apparence de petits blocs; en 
m&me temps il y avait degenerescence graisseuse plus ou moins manifeste de la plupart des 
faisceaux primibifs : ils n’ont pas pu constater la multiplication des noyaux du sarcolemme, 

Friedreich qui a etudie avec un soin tout particulier l’alteration musculaire, combat les con- 
clusions de ceux qui veulent voir dans la degenerescence graisseuse la lesion unique ou bien 
principale de l’atrophie musculaire progressive, mais il ne va pas jusqu’a contester avec Robin 
la realite de cette degenerescence. D’apres Friedreich, les faisceaux musculaires presentent rare- 
ment un &tat trouble de leur parenchyme : en general.ce qu’on y reconnait en premier lieu c'est 
une tendance ä se resoudre en fibrilles on en elements fusiformes; en m&me temps le contenu 
(les fihres devient homogene et la striation transversale disparait (fragmentation longitudinale, 
fibrillaire, degeneralion striee) ; dans d’autres cas beaucoup plus exceptionnels le faisceau muscu- 
laire se resout en petits disques, eb certaines fibres se decomposent meme en leurs sarcous ele- 
ments. Souvent l’atrophie s’effectue par un simple amaigrissement de la fibre, ou encore par voie 
de degenerescence sereuse (de Zenker.) Enfin on observe egalement la degenerescence grais- 
seuse qui le plus souvent n’atteint qu’un petit nombre de fibres et qui ne constitue jJamais 
un element essentiel de l’aiteration musculaire. D’habitude presque toutes ces lesions s’ob- 
servent concurremment. Mais ce que l’on trouve constamment ce sont des modifications des 
vellules et des noyaux musculaires. Dejä de tres bonne heure ces elements commencent ä s’al- 
longer et ä s’etrangler pour finalement se diviser. Lorsque la proliferation des noyaux 
est avancee, la striation de la substance contractile n'est plus distinete ou a disparu. Le 
tissu interstiliel, le perimysium, presente egalement de bonne heure des modifications morbides, 
ll se produit une quantite considerable de tissu conjonclif fibrillaire et riche en noyaux, dans 
l’interstice des faisceaux non pas seulement secondaires mais primitifs, de sorte que ces der- 


(4) Schüppel, Ueber Hydromyelus (Arch. der Heilkunde, 1865, Band vI, p. 298-311). 
' (2) Charcot et Joffroy. Deux cas d’atrophie inusculaire progressive (Arch. de physiol. norm« et pathol.s 


1869, tome II, 1570, tome ILI, p. 135 et 1874, tome IV, p: 286). 
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niers sont ecartes et separes par de larges interstices A mesure que les elements musculaires 
continuent & disparaitre il se produit une plus grande abondance de ce tissu fibrillaire dans le- 
quel se confondent les gaines vides des fibres disparues : c'est la degenerescence fibreuse, le 
stade de eirrhose. Cependant la tunique conjonctive des vaisseaux devient fortement graisseuse, 
al est m&me ä presumer qu’un certain nombre d’entre eux s’obliterent et disparaissent. Enfin, 
il peut survenir, par suite de la retraction du tissu conjonctif, un retrait et un raccourcissementb 
du muscle, delä des contraetures et des deformations. Il peut aussi se developper dans l’&pais- 
seur du muscle degenere une quantite plus ou moins considerable de tissu adipeux, c'est la de- 
generescence lipomateuse qui survient quelquefois A une periode tres rapprochee du debut : les 
muscles de lajambe, les gastrocnemiens, le sol&aire sont particulierement sujets & cette lipoma- 
tose;ilen est de m&me de ceux de la langue ; le fait est plus rare pour le deltoide, les scapulaires 
et les muscles du dos. Nos recherches personnelles ne nous permettent pas de rien ajouter ä 
cette Etude si complete. Les nombreuses etapes par lesquelles passe l’atrophie impriment aux 
lesions des aspects tr&s variables. S’agit-il d’une atrophie simple combinee avec de la production 
de graisse dans le tissu interstitiel, ou y a-t-illä un processus inflammatoire? Friedreich se pro- 
nonce categoriquement dans ce dernier sens. Quant A nous, nous ne devons pas oublier combien 
il est difficicile de decider dans la question de savoir si telle ou telle lesion est de nature inflam- 
matoire ou non. Cette difficult& s’est dejä presentee du reste, dans les paralysies d’origine 
peripherique el on a pu voirä ce propos qu’une cause identique peut determiner dans les mus- 
cles des alterations tres differentes entre elles, alterations qu’on pourrait attribuer les unes ä 
l’atrophie simple, les autres ä l’inflammation. Ces questions nous semblent encore insolubles, 
& moins qu’on ne veuille se lancer dans le dogmatisme pur. 

2. Fibres nerveuses. — Les premeres observations relatives ä l’atrophie des racines ner- 
veuses anterieures sont dues ä Cruveilhier (); il en a dejä ete question plus haut : l’atrophie 
etait surtout prononcee A la region cervicale oü les racines anterieures etaient gris rose et 
reduites ä des filaments extr&mement greles. Peu de temps apres, cette atrophie des racines 
anterieures futretrouvee par Reade (®) et ensuite par Dumenil, qui, sur un homme de cinquante- 
trois ans, atteint d’atrophie rausculaire et de paralysie bulbaire progressives, vit les racines 
anterieures fortement atrophiees, tandis que la moelle et les troncs nerveux semblaient indemnes. 
Une autre fois, chez une infirmiere de 64 ans, qui avait succombe ä la möme aflection, il 
trouva les racines anterieures des 4° et5* paires cervicales greles, atrophides, grises et transpa- 
rentes. Vulpian ($) a egalement observ& un cas d’atrophie avec teinte grise des racines ante- 
rieures, Trousseau () de möme. A ces observations, nous devons ajouter celles plus recentes de 
Sappey, Jaccoud (6) et de Rechlinghausen (%), Presque dans tous ces cas on ne decouvrit dans le 


(1) La premiöre autopsie d’atrophie musculaire progressive faite par Cruveilbier donna des r&sultats 
negatifs; la seconde lui fit d&couvrir l’atrophie et Ja degensrescence graisseuse des faisceaux musculaires, 
La troisieme est celle du saltimbanque Lecomte qui est restöe c&lebre. Cruveilhier en donna lecture a l’Aca. 
d&mie de medecine le 29 mars 1853. Nous n’extrayons de ce long et important travail qu’une partie des 
pages consacr&es ä l’examen nöcroscopique de la moelle öpiniere. « Moelle Epiniere parfaitement saine de 
volume, de couleur et de consistance; les faisceaux ant£rieurs que j’ai examin&s d’une maniere plus parti- 
uliöre sont dans l’&tat normal. Lesracines postörieures des nerfs spinaux sont ögalement dans l’etat le 
plus complet d’intögritö; mais les racines ant@rieures de ces nerfs sont d’une inferiorit& extr&mement 
remarquable par rapport aux racines post&rieures; et cette införiorit& est surtout enorme ä la region cer- 
vicale. » — « Les racines anterieures n’&taient peut-ötre pas le quart ou le cinquieme en volume des raei- 
nes postörieures, aux regions dorsale et lombaire; elles n’&taient pas la dixieme partie, en volume, ä la 
rögion cervicale.»La moelle ayant &t& plong&e pendant vingt-quatre heures dans de l’acide nitrique &tendu 
d’eau, on constata que dans les paires cervicales sup£rieures, les racines anterieures etaient r&duites ä 
leur nevrileme et que l’atrophie &tait un peu moindre dans les racines anterieures de la einquieme paire 
cervicale : la fibre nerveuse y &tait en partie respectöe; il en &tait de möme pour les racines anterieures 
des nerfs dorsaux et lombaires. Il y avait &galement atrophie des nerfs museulaires. Quant au grand hypo- 
glosse : « avant l’immersion dans l'acide nitrique, ce nerf paraissait n’avoir tout au plus que le tiers du 
volume ordinaire ; mais aprös l'immersion dans l’acide nitrique &tendu, suivie de l’immersion dans l’eau, 
le nevrileme ayant &t& r&duit A une gel&e transparente, j'ai vu que la substance nerveuse proprement dite 
&tait röduite A des proportions qui ne döpassaient pas la sixieme partie, peut ötre m&me un chilfre plus 
inferieur encore, de l’&tat normal. Plusieurs divisions de ce nerf &taient möme räduites au n&vrileme. » — 
« Resterait maintenant une question &tiologique A r&soudre : Quelle est la cause de l’atrophie des racines 
antsrieures des nerfs spinaux? Cette question serait toute r&solue si les faisceaux anterieurs de la moelle 
&taient le siöge de quelque alteration. » — « Mais dans la paralysie musculaire atrophique nous avons vu 
que les cordons anterieurs de la moelle &taient parfaitement sains. Quelle est done la cause de l’atrophie 
des ratines antörieures dans ce cas? Ici l’observation nous abandonne, Attendons que de nouveaux faits 
nous permettent de rösoudre ce probleme, & la solution duquel se rattacheront peut-&tre des donntes th£- 
rapeutiques importantes sur cette maladie. » (Bulletin de l’Acad. de Med., t. XVII, n’ 12, p. 546 & 583.) 

(2) Reade, Dublin Quarter!y Journ. of. med. Science, 1856, novembre, p. 399. 

(3) Vulpian, Sociele medicale des Höpit., mars 1863, et Union medicale, 1863, n’ 49, t. XVII, p. 159. 

(4) Trousseau, Clinique med. de l'Hötel-Dieu, 5* @dition. Paris, 1877, t. II, art. Atrophie musculaire 
progressive. er E BR: 

(5) Jaccoud, Sociele medicale des Höpit. et Gaz. des Höp., 1865, n° 6, p. 20, 

(6) Recklinghausen, Wiener med. Presse 1869, n° 27 
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systeme nerveux aucune alteration autre que l’atrophie des racines; mais la moelle n’avait pas 
te examinee ou l’ayait &te par des procedes insuflisants. Le mieroscope decela dans les fibres 
nerveuses atrophiees des amas granulo-graisseux eb une destruction des tubes nerveux. — On 
examina egalement, ä plusieurs reprises, les troncs nerveux peripheriques, et on les trouva alte- 
res. Dumenil vit les branches terminales du facial grises et greles; Jaccoud fit la m&me remar- 
que sur les nerfs medians, etc., et Friedreich decouvrit dans les fibres nerveuses intramuscu- 
laires les plus deliges des alterations qu'il regarda comme &tant les seules qui, dans cette affec- 
tion, appartinssent au systöme nerveux. Recklinghausen a vu egalement les petits rameaux mo- 
teurs retreeis et renfermant des fibres uerveuses degenerees. Dans les observations de Fried- 
reich l’alteration e&tait plus prononcee dans les fins ramuscules qu'aux troncs nerveux plus 
gros. 

On a aussi rencontr& quelquefois une atrophie des racines posterieures, mais on peut affirmer 
avec les connaissances que nous possedons actuellement, que la lesion des racines posterieures 
et des cordons posterieurs n’a pas ete dans ces cas la cause de l’atrophie musculaire : on est 
simplement tombe sur un echantillon de sclerose des cordons posterieurs, compliquee d’atrophie 
musculaire progressive. 

3. Le grand sympathique a et& d’abord examine (1) par Schneevogt qui le trouva alter& : le 
trone cervical et une partie de la portion abdominale etaient convertis en un cordon graisseux 
oü les fibres nerveuses etaient comprimees par des globules graisseux (et des cristaux?). Le gan- 
glion cervical inferieur etait presque totalement translorme en graisse. Jaccoud (2) & son tour 
constata, dans les deux cas qui lui sont personnels, ä cöte de l’atrophie des racines anterieures, 
que le trone du grand sympathique dans la portion cervicale et dans la partie superieure de la 
portion thoracique, &tait transforme sur toute son etendue en un cordon fihreux sinueux melange 
de graisse, et d’oü les tubes nerveux avaient totalement disparu. Dans le ganglion cervical su- 
perieur le tissu connectif 6tait hyperplasie, mais les elements nerveux etaient conserves. Swarc- 
zewski (#) dit avoir trouve le filet superieur du sympathique tres grele etles deux ganglions su- 
perieurs aplatis et livides. Dum&nil a rencontr& les portions cervicale et thoracique transformees 
en un tissu fibreux melange de graisse ; deux autres fois il a trouv& le sympathique intact : les 
observations de Landry, Charcot, Joffroy, Frommann et les nötres sont conformes. 

4, Les ganglions spinaux ont &ete examines par Dumenil ; ils contenaient des gouttelettes 
de graisse libre et des corps granuleux : les tubes nerveux &taient granuleux et fragmentes. 
Schneevogt, Clarke et nous-m&öme nous n’avons pu retrouver ces lesions. 

5. Moelle epiniere. Un grand nombre de fois on n’a pu demontrer aucune alteration dans la 
moelle, malgre l’examen le plus minutieux. Les premiers observateurs, Cruveilhier, Hasse, Op- 
penheimer et beaucoup d’autres n’y apercurent rien d’anormal ni & l’eil nu ni au microscope. 
Neanmoins on publia bientöt d’autres observations qui se multiplierent dans la suite et qui 
enregistrerent des alterations de la moelle cervicale, particulierement des lesions existant avec 
l'atrophie des racines anterieures. La premiere de ces observations est due ä Schneevogt (W:un 
homme de 58 ans succomba avec une atrophie musculaire qui avait envahi les quatre membres : 
les racines cervicales anterieures etaient tres greles; la moelle elle-möme £tait sensiblement 
ramollie depuis la 5° vertebre cervicale jusqu’a la 2° dorsale, eb renfermait des corps granuleux 
que l’on retrouvait encore au delä de ces limites. Chez un malade de Valentiner ®) les racines an- 
terieures &taient atrophides; de plus, la moelle &tait ramollie et contenait de nombreux corps 
granuleux au bas de sa porlion cervicale et au haut de sa portion dorsale. — Sur un malade 
mort dans le service de Leubuscher, Frommann constata (Deutsche Klinik, 1857, n° 33 et 34) 
un aplatissement de la moelle dorsale ä son extremite superieure, et, de plus, dans ce me&me 
endroit, un ramollissement rouge qui avait 0",08 de long et qui, au delä de cette limite, 
cessait assez brusquement. Les racines anterieures n’etaient pas notablement retrecies. Le tissu 
ramolli renfermait une masse de corps granuleux, des corpuscules amyloides, des detritus de 
tout genre et quelques cristaux d’hematoidine. — Luys, dans une tres interessante observation 
(Gaz. med. de Paris, 1860, 32), trouva la oü il existait une atrophie des racines anterieures 
la subsiance grise correspondante parcourue par de nombreux vaisseaux hyperemies et recou- 
verts de corps granuleux : il y avait aussi de ces corps ainsi que des corpuscules amyloides 
ailleurs qu’autour des vaisseaux. Dans les cornes anterieures on ne decouvrait presque 
plus aucune cellule nerveuse ; seulement par-ci par-lä on pouvait apercevoir quelques debris 
de ces elements atrophies et remplis de granulations pigmentaires : c'est la premiere foıs quil 
ait &te fait mention de l’atrophie des cellules des cornes anterieures. — Puis vint Lockhart- 
Clarke qui, en 1862, de concert avec Radeliffe, fit l’examen d'un homme de 40 ans qui 


(1) Schneevogt, Neederl. Lancet, 1854, sept. et oct. 

(2) Jaccoud, Gazette des Höp., 1865, n°6, p. 20. Cet auteur A ögalemient examind les racines du grand 
sympathique et les a trouv6es atrophides : c'est la seule fois, croyöns-nous, oü elles ont &t& examinees: 

(3) Swarezewski, Die progr. Muskelatrophie. Berlin, 1867, Inaug. Dissertat. 

(4) Nederl. Laneet, 1854, sept. 

(5) Valentiner, Prager Vierteljahrschrift, 1855, Band IL, VII. 
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ayait succombe ä une atrophie museulaire avec paralysie bulbaire : les racines anterieures cer- 
vicales etaient atrophiees et Ja substance grise etait plus ou moins alteree dans toute son eten- 
due. Des cellules nerveuses les unes £taient petites, granuleuses, ratatinees, et les autres lai- 
saient completement defaut. Dans un autre cas, L. Clarke deerivit dans la substance grise des 
foyers speciaux de ce qu’il appelle la desintegration granuleuse. On a beaucoup discute 
depuis sans avoir pu savoir encore ce que l’auteur a voulu entendre par ce mot. Plus tard 
Lockhart-Clarke observa avec Gull une moelle dans laquelle lasubstance des cornes anterieures 
etait remplacee par un long canal. Clarke (!) a pu rassembler en tout huit cas d’atrophie mus- 
culaire progressive dont il a fait lexamen anatomo-pathologique, et dans tous les huit il a decou- 
vert des lesions manifestes de la substance grise avec atrophie des cellules multipolaires. Il 
considere cette lesion comme fondamentale dans l’atrophie musculaire progressive, et quant au 
processus, il le regarde comme une atrophie avec des traces &videntes d’exsudats morbides. 

Puis vint une observation tres interessante de Dumenil (de Rouen) (2), relative ä une femme 
atteinte d’atrophie musculaire progressive, et qui succomba avec les symptömes de la paralysie 
labio-glosso-pharyngee. Les racines anterieures &taient tres greles, et il existait une dege- 
neration des cordons lateraux qui ne renfermaient plus que des debris de fibres nerveuses, des 
corps granuleux et des corpuscules amyloides : la substance grise contenait une grande quan- 
tite de ces derniers elements. Les cellules nerveuses des cornes anterieures &taient en majeure 
partie ratatinees, atrophiees et privees de leurs prolongements. De plus, dans le bulbe, les 
pyramides avaient subi la degeneration grise. — Hayem (3) a trouve les cordons blanes tout 
ä fait normaux; par contre, la substance grise 6tait fortement alteree, notamment dans les 
cornes anterieures. Sur plusieurs coupes les cellules ganglionnaires faisaient completement 
defaut; sur d’autres elles etaient dures, ratatindes, munies d'un noyau tres petit et de pro- 
longements peu nombreux et courts. Au-dessous du renflement cervical la moelle etait tout ä 
fait saine. 

Le nombre de ces observations &tait dejä assez respectable, et l’alteration de la moelle &tait 
tenue pour tres serieuse, et cependant on hesitait encore ä voir dans cette lesion la cause de 
l'atrophie musculaire : les faits recueillis &taient consideres comme des exceptions, et meme qti 
sait, disait-on, si tous se rapportent bien ä l’atrophie musculaire progressive? De plus, i.s 
avaient contre eux les nombreuses autopsies dans lesquelles les maitres les plus autorises 
avaient declare la moelle intacte,car non seulement Romberg etait arrive A un resultat negatif, 
mais aussi Landry (), Oppenheim (5) et Friedberg (©). Axenfeld, chez un sujet provenant de la 
pratique de Duchenne, ne put decouvrir la moindre lesion dans la moelle et m&me des recher- 
ches plus recentes de Vulpian, Malmsten, Jaccoud et autres ont abouti ä des resultats negatifs. 
Enfin plus recemment Friedreich (7) arelate des cas « oü le microscope revela d’une fagon bien 
positive l’'integrite de la moelle. » 

Mais dans ces dernieres anndes un vombre considerable de recherches ont 6tabli la realite 
eb la constance A peu pres absolue de l’alteration medullaire, et Charcot a base sur ces faits 
sa theorie de la fonction trophique des cellules multipolaires. La premiere observation publiee 
par Charcot et Joffroy (9), avait trait, de m&me que les cas que nous avons fait paraitre en 1870 
et 71, ä une atrophie musculaire compliquee de paralysie bulbaire. L’examen histologique 
revela une atrophie des cellules nerveuses de la substance grise de la moelle et de celles des 
noyaux de Stilling dans le bulbe, et de plus une degeneration des faisceaux lateraux (que 
Charcot regarde comme etant de la sclerose). Outre ces observations qui toutes concordaient 
entre elles, on apu en recueillir d’autres dans lesquelles la substance grise seule tait interessee. 
Dans ses publications recentes, Charcot s’appuie outre ces quelques cas personnels 1° sur l’ob- 
servation de Lockhart-CGlarke et Gairdner (9) relative a un medecin äge de 65 ans, qui fut atteint 
d’atrophie musculaire progressive des extremites superieures d’abord et ensuite des extre- 
mites inferieures : la moelle cervicale presenlait dans la substance grise des amas granuleux, 


(1) Beales, Arch. of Medicine. 1863. 

(2) Dume&nil (de Rouen), Gaz. hebd., 1867, n° 27, p- 423. 

(3) Hayem, Archives de Physiologie normale et pathologique, 1869, p. 263 et 391. 

(4) Landry, Paralysie et atrophie du muscle superieur gauehe Moniteur des Höpit. Gazelte medi- 
cale de Paris, 1853, p. 261.) 

(5) Oppenheimer, Ueber progressive fettige Muskelenartung, 1855. 

(6) Friedberg, Pathol. und Therapie der Muskellähmung; 1853. 

(7) Friedreich, loc. eit.,t. IV, X et XVII. r 

(8) Charcot et Joffroy, Arch. de Phys. norm. et pathol., t. II, 4869, p. 356: 

(9) Charcot lui-möme fait A propos de ces deux observations la remarque suivafite ! « Malheureusement 
dans les cas de Lockhart-Clarke et de Dumönil, l’etat de la substance blanche spinale n'est pas indiqus 
d’une facon explieite. » —Le cas de Dum£nil ressemble tellement ä l’obs. I de Charcot dans laquelle il a 
exist& une dög&nöration des faisceaux lat&raux, qwil est difficile d’admettre une difference quelconque entre 
les deux. La conelusion qu’il pourrait bien s’agir 1A d'une maladie essentiellement diff6rente est au moins 
risqu&e, — Gairdner, British and foreign med; chirurg. Review, oct. 1863. 
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des corpuscules amyloides et un ramollissement avec destruction des fihres nerveuses: les cellules 
des cornes anterieures &taient tr&s fortement pigmentees; les cordons hlancs etaient sains; 
20 sur une observation de Dumenil (Gas. hebd. 1857, n® 29), dans laquelle il y avait atrophie des 
racines anterieures et forte degeneration atrophique de la substance grise ; la substance blanche 
ne montrait que cä et lä quelques taches et quelques stries opaques; 3° sur l’observalion de 
Hayem, mentionnee ci-dessus; 4’ sur plusieurs autres faits recueillis ä la Salpetriere sous la 
direction de Charcot lui-möme, et sur un cas tres remarquable provenant du service de Vulpian 
et publie r&cemment par Troissier (!). Dans la premiere observalion de Charcot (Gombault) il 
yavait aussi gene de la parole et de la deglutition : l’examen microscopique revela dans le renfle- 
ment cervical la degenerescence pigmentaire des cellules nerveuses motrices et de nombreux 
}lots de desintegration granuleuse. Les faisceaux blancs et en particulier les faisceaux lateraux 
ne prösentaient pas la moindre trace d’alteration. Dans la seconde observation (Pierret), voici 
les lesions constatees : dans toute l’&tendue de la moelle, mais surtout A la region cervicale, 
un grand nombre de cellules nerveuses des cornes anterieures ont disparu sans laisser de tra- 
ces; celles qui persistent sont tres petites et offrent les degres les plus avances de la degenera- 
tion pigmentaire, Au niveau de la 4° paire cervicale la corne anterievre droite a subi une 
reduction de tous les diametres, la nevroglie y est manifestement sclerosee; les cellules ner- 
veuses motrices ont disparu ä l’exception d'un seul petit groupe. Les racines anterieures emanant 
de la region cervicale sont atrophiees ; on y trouve quelques tubes nerveux presentant l'altera- 
tion granulo-graisseuse, 

Une autre lesion spinale qui a souvent &t6 rencontree de concert avec l’atrophie musculaire 
progressive, c'est la formation d'une cavite centrale dans la moelle, I’hydromyelie ou syringo- 
myelie, laquelle a ete decrite dans le chapitre precedent. Cette particularite a et@ constatee 
par Gull (L. Clarke), par Schüppel et par Grimm, sur des sujets qui pendant la vie avaient 
presente les symptömes de l’atrophie musculaire progressive : on trouva dans la moelle une 
cavite centrale avec atrophie de la substance grise et destruction des cellules multipolaires. A 
notre avis, les documents rassembles jusqu’ä ce jour ne sont pas sufisamment nombreux pour 
qu'on puisse, dans ces cas, dire quil s'agit d'une atrophie musculaire s’ecartant de la forme type 
Jar son origine, sa marche et ses symptömes. Charcot en fait une amyotrophie deuteropathique, 
mais uniquement par des considerations empruntees A l’anatomie pathologique en ce sens que 
l’atrophie des cellules est non pas la lesion primordiale, mais la consequence d’un autre pro- 
cessus morbide chronique siegeant au centre de la moelle. Au point de vue clinique, la dis- 
tinetion n'est pas aussi facile ä e&tablir, car les observations que nous possedons demontrent 
quwau ioins un certain nombre de fois l’atrophie musculaire a &te le premier symptöme sans 


qu'il y ait eu paralysie antecedente. 


Diagnostie. — Le diagnostie estgeneralement facile, il se base sur le symptöme 
si caracteristique d’une atrophie lentement progressive des muscles. Il s’impose, 
pour ainsi dire,dansles cas types de Duchenneet d’Aran, oü l’atrophie debute dans 
les &minences palmaires et dans les interosseux pour se continuer ensuite de la 
“facon que l’on sait, et oü le trouble fonctionnel marche de pair avec l’atrophie. 
Existe-t-il au contraire quelque anomalie soit dans le mode de debut,soit dans le 
d&cours ulterieur de la maladie, soit dans les relations entre les deux facteurs, 
paralysie et atrophie, aussitöt il sera permis de se demander si l’on a bien affaire 
au type elassique ou siil faut en invoquer quelque autre encore insufisamment 
determined. On ne saurait avoir la prötention de diagnostiquer quelle est la lesion 
anatomique existante, car celle-ci ne se r&vele par aucun autre signe que par 
l’atrophie musculaire: cette derniere ne permet pas de conelure avec certitude ä 
V’existence d’une lösion spinale, attendu que les autopsies faites jusqu’ä ce jour 
n'ont pas constamment re&vele cette lesion. 

Le diagnostie dijferentiel d’avec les autres formes d’amyotrophies est tres im- 
portant: il d&coule tout naturellement de l’exposd qui va suivre, mais qui est loin 
de pouvoir etre considered comme definitif sur tous les points. Les formes deutero- 
pathiques se distinguent essentiellement par ce fait que l’atrophie musculaire est 
precedee de symptömes paralytiques et autres qui denotent une affection spinale 
pröexistante ; toutes les fois que ces symptömes existent le diagnostic s’impose. 


(1) Troissier, Note sur les lesions anatomiques observedes dans un cas d’atrophie musculaire progres= 
sive (Sociele anatom., 23 Janvier.) et Progres ned., 1875, n° 17, p. 220). 
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Il serait trös dösirable pour le prönostie qu’on püt diagnostiquer ä coup sür la 
forme növritique de l’atrophie museulaire, qu’on en fasse un type ä part ou bien 
qu’on la considere comme la phase de d&but de l’atrophie musculaire progres- 
sive. Le döveloppement de la maladie, ä la suite d’affections aiguös, comme par 
exemple, l’hyperesthesie des muscles et des nerfs, peut aider le diagnostie ; mais 
on n’arrivera jamais ä des eonclusions tout & fait certaines, la question theorique 
elle-möme &tant encore loin d’ötre tranchee. 


Pronostic. — Il est toujours serieux. Dans la majoritd-des cas, la maladie suit 
fatalement sa marche. Fröquemment elle a une allure tellement lente que la vie 
ne semble menacde qu’ä une öchdance fort &loignde. En general les cas graves se 
reconnaissent des le debut A la rapiditö avec laquelle le mal progresse. Alors les 
malades deviennent incapables de tout travail et infirmes. Pour un ouvrier, la 
diminution des forces devient sensible bien plus töt que pour un individu apparte- 
nant Ä une autre condition, lequel peut, pendant des anndes, etre porteur d’une 
atrophie musculaire peu avancede sans etre entrav& dans l’exereice de sa profes- 
sion. Dans sa derniöre phase, l’affection ade latendance & se gön£raliser:: elle ga- 
gne les muscles du tronc, des extr&mites inferieures, du cou, de la langue et du 
pharynx. A ce moment, la vie se trouve directement en danger et iln’ya que 
peu d’espoir de voir la maladie se guerir ou s’amender ou rester stationnaire. On 
a bien, dans ces derniöres anndes, proclam& maintes fois les heureux effets de l’elec- 
tro-therapie, maisil faut dans tous ces sucees faire la part de l’erreur et de l’illu- 
sion : dans tous les cas heureux on n’a pas eu affaire ä l’atrophie musculaire pro- 
gressive proprement dite. Ce qui est est bien certain, c’est que nous ne sommes 
pas en mesure de promettre & un amyotrophique que nous le guerirons avec 
l’electrieite. Dans les cas anciens qui progressent sans reläche, le pronostic est 
toujours döfavorable. Par contre, il est moins sombre dans les cas recents, ä& 
manifestations növritiques, et l’on aurait tort de contester dans ces conditions les 
heureux effets de l’electro-therapie : que la maladie puisse r&eidiver ulterieure- 
ment, comme le dit Nesemann ®, cela ne prouve rien contre l’efficacit& de ce trai-- 
tement. 


Traitement. — On a employ& contre l’atrophie musculaire progressive toutes 
les ressources therapeutiques qui sont en usage dans les affections spinales chro- 
niques, c’est-A-dire l’huile de foie de morue, le nitrate d’argent, laliqueur de 
Fowler,les ferrugineux,les bains, surtout les bains sulfureux et les douches. 
Il ne faudrait pas compter avec tous ces agents sur un rösultat serieux. On devra 
ögalement ötre tres röserv6 dans l’administration de l’iodure de potassium; cepen- 
dant ce medicament est indiqu& au debut de la maladie, surtout & la p£riode des 
douleurs nevritiques et musculaires. La strychnine (en injections hypodermi- 
ques) peut &galement ötre employce, maiselle est peu efficace contre cette redou - 
table maladie. L’ewercice des muscles malades constitue une pratique plus se- 
rieuse, mais il doit &tre prescrit avec beaucoup de prudence. Au debut, surtout 
lorsque la maladie a &t6 occasionnee par des exces de travail, nous croyons qu'il 
faut avant tout menager les muscles : le malade ne devra pas observer un repos 
absolu et rester dans l’inaction, mais il &vitera toute fatigue musculaire excessive, 
aussi bien les travaux de force que les seances prolonge£es de bureau, de piano, etc. 
Plus tard, A une periode ol tous les symptömes d’irritation ont disparu, on pourra 
songer ä ramener la nutrition et le retablissement du muscle par un exereice 
modere et methodique ;mais ilfaut avoir soin de ne pas trop pre&eipiter les choses. 


(1) Berl. klin. Wochenschrift, 1868, n‘, B2% 
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Eulenburg dit avoir retir quelques bons resultats d’un traitement gymnas- 
tique W, 

L’agent therapeutique par excellence, celui sur lequel nous fondons nos meil- 
leures esperances pour combattre cette terrible maladie, c’est l’eleetrieite. Erb 
pretend qu’elle constitue le seul moyen curatif que nous possedions jusqwä ce 
jour. 

Les premiers rösultats heureux ont &t&obtenus par Duchenne äl’aide de lafara-- 
disation. Dans la derniere edition de son Klectrisation localisee, cet auteur 
s’exprime ainsi (p. 559) : « Jusqu’ä present je n’ai pas vu, dans cette affection, la 
nutrition musculaire se manifester dans les points ou l’absence de contraction dlec- 
tro-musculaire aceusait la destruction du tissu musculaire; mais partout ou j’ai 
rencontr& quelques faisceaux contractiles, frequemment ils sont devenus, pour ainsi 
dire, le noyau ou le centre d’autres faisceaux musculaires dont le volume a aug- 
mente tres notablement, et dont la puissance s’est aussi acerue proportionnelle- 
ment par la faradisation localisee. La question de therapeutique est intimement 
lie ä la question de pronostie; que l’on me permette done d’y revenir. Les faits 
rapportes dans ce travail, et qui &tablissent de la maniere laplus Evidente quela 
marche envahissante de l’atrophie musculaire progressive peut etre arr&tde, et 
que l’on produit möme de la fibre musculaire dans les muscles qui en ont dejä 
perdu une grande partie, ces faits, dis-je, ont, j'’espere, modifi& de !a maniere la 
plus heureuse le pronostic de cette maladie, qu’on avait trop de tendance ä met - 
tre en parallele avec laparalysie generale progressive, au point de vue de l’incu- 
rabilite. Toutefois, en pareil cas, le meödecin apportera beaucoup de reserve dans 
son pronostic, en se rappelant ces histoires si tristes, exposdes au commencement 
de ce travail, et dans lesquelles il semble que l’atrophie musculaire progressive, 
quoi qu’on ait fait, marche toujours vers une terminaison fatale. » 

D’autres encore ont fait connaitre les eflets bienfaisants de la faradisation 
(Aran, Schneevogt, Friedreich). M&öme les praticiens qui ont une preference 
marquee pour le courant continu, se trouveront bien de l’alterner avec le cou - 
rant interrompu. Souvent l’Electrieite ne produit son effet qu’aprces une application 
longtemps continude : ainsi un malade du professeur Knauff dut &tre &lectrise 
durant sept mois consecutifs. 

Depuis Remak, on emploie egalement le courant continu contre l’atrophie 
musculaire progressive, et en Allemagne, on le pr&fere m&me au courant faradique. 
Remak alla jusqu’& s’elever contre ce dernier qui, dit-il, &puise la force musculaire 
au lieu de l’accroitre : Duchenne lui-meme convient qu’il y a danger lorsqu’on ne 
proc£de pas avec mesure. Remak pretend que le courant galvanique a pour efiet 
de renforcer le muscle et le nerf, de les restaurer, et d’amender les symptömes 
irritatifs. Suivant lui, le courant continu se montre tres efficace dans les formes 
növritiques; au contraire, les cas graves, d’origine spinale, ne donnent pas des 
rösultats bien brillants, et progressent en depit du traitement. Remak accorde 
une eonfiance particuli6re ala production de contractions diplögiques qu'il attribue 
ä l’exeitation galvanique du ganglion cervical superieur du grand sympatlhique. 
Le pöle negatif est appliqgu& dans la fosse sus-elaviculaire et le pöle positif en 
arriere du cöte oppose en dehors de la 5° vertebre cervicale : les contractions 
diplegiques sont provoqudes par chaque renversement du courant. La galvanisation 
du trone sympathique cervical dans la fosse sus-clavieulaire, a et& egalement 
prönde, surtout dans ces derniers temps par Remak et ses adeptes. Benedict, par 


(1) Deutsche Klinik, 1856, 11-14. 

(2) Voyez Remak : Galwano-therapie, traduit de l’allemand par Alph. Morpaia. Paris, 1860, passim. 
Page 431 notamment, on lit que dans l’atrophie musculaire progressive « plusieurs cas ont demontr& 
V’effet prompt avec lequel le courant (continu) augmente la force des membres atrophies. » 
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exemple, dit avoir retird de fort bons rösultats de la galvanisation du sympathi- 
que, employde concurremment avec la faradisation ; il met en garde contre les 
courant trop forts. De meme M. Meyer ® et Ero®) recommandent cette methode. 
C’est ä celle-ei que le malade de Nesemann ®) dut son semblant de gu£rison. Mais 
M. Rosenthal dit qu’il a galvanise le sympathique en pure perte; il fait passer dans 
le membre des eourants diriges du rachis ou du plexus versles muscles paralyses, 
en promenant le pöle negatif sur la longueur du membre. Erb recommande, outre 
la galvanisation du sympathique, de traiter chaque fois les museles atrophics par 
le courant soit continu, soit interrompu. D’apre&s notre experience personnelle, le 
courant continu est pr&ferable tant que lamaladie est de date recente et qu’il existe 
des symptömes ne&vritiques et irritatifs. Il est impossible de tracer d’une facon pr6- 
cise la limite de cette periode. On placera les pöles comme dans la methode indi- 
qu&e pour la soi-disant galvanisation du sympathique. Il ya longtemps deja que 
nous avons mis un doute relatif A la question de savoir si vraiment on £leetrisait 
de cette facon le sympathique et notamment le ganglion cervical superieur : la 
disposition indiqude des rhöophores nous semble tr&s bien choisie, pour faire passer 
un courant ä travers les trones du plexus brachial, ce qui certes, est indiqu@ dans 
l’affeetion qui nous oceupe. M. Meyer a constate aussitöt apres la galvanisation 
une öl&vation de tempdrature dans le bras et la main, mais cela ne d@montre pas 
positivement qu'il y a eu excitation du sympathique et peut s’expliquer tout aussi 
bien par celle des trones nerveux. Lorsque l’on emploie cette methode il faut en 
möme temps agir direetement sur les nerfs et les museles malades a l’aide du cou- 
rant continu fixe ou mobile, en ayant soin de ne le renverser que rarement. 

A une periode ulterieure et dans les phases avancdes de la maladie, on peut se 
demander lequel des deux il faut preförer du courant continu ou interrompu. A ce 
moment les resultats sont tres aldatoires, et l’on en sera reduit ä tätonner pour 
savoir quel est le courant qui convient le mieux : lorsque le traitement &lectrique 
devra durer longtemps, il sera bon de changer de courant toutes les quatre ou 
six semaines, car le mödeein aussi bien que le malade finit par se fatiguer d’une 
therapeutique fastidieuse qui ne donne que des resultats peu apparents ou nuls; 
mais il ne faudrait pas le suspendre completement, car c'est d&jä beaucoup si l’on 
arrive ä enrayer lemal, et de plus il ya des exemples oü un traitement electrique 
poursuivi avec constance durant des mois entiers, a abouti definitivement ä d’ex- 
cellents r&sultats que l’insuceös du d@but permettait ä peine d’esperer. 


Pathogenie et theorie de la maladie. — Depuis que l’ätrophie musculaire pro- 
gressive est connue, il regne sur sa nature deux conceptions oppos&es qui ont &te 
tour A tour en faveur, et que jusqu’ä präsent l’on n’est pas parvenu ä concilier. 
D’aprös l’une d’elles, la maladie consisterait dans une affeetion des muscles ou au 
moinsaurait son origine dans le systeme museulaire (theorie myopathique),d’apres 
]’autre, au contraire, le mal siögerait dans la moelle (t eorienevropathique ou spi- 
nale). existe aussi une theorie mixte qui.admet une forme peripherique benigne, 
et une forme spinale grave, mais elle est peu faite pour eclairer le d@bat. La theorie 
du grand sympathique a aussi 6t en faveur durant un certain temps ; elle repose 
sur le prineipe suivant : le grand sympathique &tant le centre vaso-moteur et tro- 
phique par excellence, c’est lui quil faut rendre responsable des troubles tro- 
phiques et des atrophies d’origine nerveuse. Ce qu’il y a de rcel dans cette idee, 
c’est que dans quelques cas d’atrophie musculaire progressive, on atrouv& le sym- 


‘ (1) M. Meyer, Die Electricität in der Medicin. 

(2) Volkmann’s Vorträge, n° 46, p. 382. 

(3) Nesemann, Bert. klin. Wochenschrift, 1868, n° 37. Guerison par le courant continu d’une atrophie 
museulaire progressive qui ayait amen& une paralysie complete des quatre membres, 
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pathique profond&ment alter&; mais en revanche, on l’a souvent vu intact. Les 
donnees physiologiques et exp6rimentales ne plaident que faiblement en faveur de 
cette hypothese, qui n’a pas produit non plus dans le domaine therapeutique les 
heureux fruits qu’on en faisait esperer des l’abord. Du jour ou l’on a decouvert 
dans la moelle des alt6rations manifestes, on a laisse tomber dans l’oubli la theorie 
du sympathique. Mais alors la lutte est devenue plus vive encore entre les deux 
anciennes doctrines. D’un cöte, N. Friedreich defend &nergiquement l’origine 
myopathique et designe l’affection sous le nom de polymyosite chronique pro- 
gressive; de V’autre, Charcot pretend tout aussi catögoriquement qu'il s’agit lä 
d’une inflammation de la substance grise, d’une tephromyelite chronique 
parenchymateuse. D’apres Friedreich, la maladie nait dans les muscles; c’est lä 
qu’on decouvrirait les premiers signes d’une inflammation chronique, laquelle 
commencerait dans le perimysium interne pour aboutir ä la destruction de la fibre 
musculaire, par suite de la proliferation dont le tissu interstitiel est le siege. Le 
resultat definitif du processus est la degeneration fibreuse des museles. Acciden- 
tellement il peut se produire de la lipomatose. Les lösions nerveuses ne sont 
nullement consta:.tes, toujours d'apres Friedreich, et on les rencontre d’autant 
plus rarement qu’on les cherche plus loin de la peripherie : les altörations nerveuses 
que l’on peut cons'ater, siegent par ordre de fröquence : 1) dans les filets moteurs 
intramusculaires; 2) dans les racines anterieures ; 3) dans la moelle. On est done 
force de eonelure que le processus morbide debute dans le muscle, qu’il suit une 
marche centripete et que par cette voie il finit par gagner les cordons moteurs de 
la moelle et la substance grise, y compris les cellules multipolaires. On avait admis 
jusqu’ä ce jour que les processus atteignant les &löments moteurs suivent une 
marche non pas centripete, mais centrifuge, mais les recherches faites par Diekin- 
son, Vulpian et d’autres auteurs, sur des amputes, sont venues d@montrer jusqu’ä 
l’evidence que la marche inverse est possible, que de la peripherie ils s’ötendent 
quelquefois ä la moelle et y determinent l’atrophie des cellules ganglionnaires 
multipolaires. Les conclusions de Friedreich reposent par consequent sur trois 
points :1) l’inflammation chronique des muscles; 2) l’existence de cette inflamma- 
tion bien anterieurement ä celle de la moelle, puisque dans beaucoup de cas le 
processus ne parvient möme pas jusqu’ä cette derniere; 3) la possibilit€ düment 
constatde pour les affections de l’appareil moteur de remonter jusqu’a la moelle 
et d’y determiner notamment une atrophie des cellules nerveuses. A ces argu- 
ments, Friedrich en ajoute encore d’autres tirds du mode de debut et de la symp- 
tomatologie ; il signale l’influence d’un travail musculaire excessif sur la produc- 
tion de la maladie: c’est lä une cause qui agit directement sur le muscle, et qui 
fröquemment y determine du gonflement et de l’hyperesthesie que l’on constate 
aussiau debut de l’atrophie museulaire progressive. Friedreich insiste egalement 
sur l’origine hereditaire, laquelle implique la debilite, l’irritabilite et une pre- 
disposition maladive du systeme musculaire. 

De tous ces arguments le plus serieux est &videmment celui qui dit que dans un 
bon nombre de cas, malgr& des recherches tr&s habilement ex&cut&es, ou n’a pu 
döceler aucune alteration de la moelle. Charcot (les Amyotrophies, Legons, etc. 
tome II, p. 208, note) a tout rö&cemment cherch& ä combattre ces objections en 
faisant remarquerque lesobservations rassemblees par Friedreich remontent toutes 
ä la periode 1858-1867, c’est-A-dire A une Epoque vu l’on ne connaissait pas encore 
l’alteration des grosses cellules nerveuses ; d’ailleurs dans aucune de ces observa- 
tions il n’est möme fait mention de ces elöments. En outre Charecot reproche ä son 
adversaire d’avoir confondu sous le nom d’atrophie musculaire des affectations tres 
disparates dont quelques-unes n’ont rien de commun avec cette maladie. — Le 
troisieme argument de Friedreich, celui qui a trait A la possibilit@ de la marche 
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centripöte des Ksions de l’appareil moteur, est ögalement serieux, car il est fonde 
sur de nombreuses observations de nevrite par propagation (nevritis migrans) et 
aussi sur les recherches faites sur des amput6s, chez lesquels on a decouvert 
une atrophie des eordons blancs et de certains groupes de cellules nerveuses ! 
il est tout A fait hors de doute que ces dernieres peuvent se dötruire de cette 
facon, mais nous pensons qwiln’y a pas entre les faits de ce genre et l’atrophie 
museulaire progressive une bien grande analogie. Et tout d’abord, peut-on £tablir 
une comparaison entre cette alteration spinale presque insignifiante des amputes 
et les lesionssi ötendues et l’atrophie museulaire progressive? De plus il faut plu- 
sieurs anndes pour que chez les amputes il se developpe une modification quelcon- 
que dans la moelle; et encore cette modification ne consiste-t-elle qu’en une atro- 
phie simple, et jamais on ne constate ces alterations de la nevroglie qui sont con- 
stantes dans l’atrophie musculaire progressive. On pourrait objecter, il est vrai, 
que Charcot, localise la lösion de cette derniöre maladie uniquement dans les cel- 
Jules nerveuses et que d’un autre cöte Dickinson a rencontr& chez les amputes un 
öpaississement de la n&vroglie, En outre Friedreich dit qu’il n’est pas etonnant 
que dans l’atrophie musculaire progressive les l&sions soient si etendues, car le 
processus, une fois qu'il a atteint la moelle, s’y propage de lui-meme. 

La theorie nerveuse, qui a dans Charcot son defenseur le plus autorisd, est, il 
faut bien le reconnaitre, celle qui actuellement a pour elle le plus d’arguments. 
Elle s’appuie sur des recherches recentes qui ont decel& des altörations mani- 
festes dansla moelie. Ces alterations rendent si exactement et si facilement compte 
des symptömes musculaires qu’on est peut-ötre entraind ä trop gen6raliser. Il est 
bien av&rd aujourd’hui qu’une affeetion de la substance grise, et en particulier 
une atrophie des cellules des cornes antörieures, apour consöquence une atrophie 
musculaire : ce qui le prouve d’une facon peremptoire, c'est que certaines affec- 
tions qui ont incontestablement leur origine dans la moelle et qui portent sur la 
substance grise, se compliquent d’atrophies des muscles : nous ne nommerons que 
deux d’entre elles: la syringomyelie, et la myelite (sclörose) chronique de la 
moelle cervicale: elless’accompagnent toutes deux d’amyotrophies manifestes et 
ötendues qui ont une grande analogie avec l’atrophie progressive. Ilest vrai qu’on 
peut se demander si l’alteration musculaire qui est conseeutive A ’atrophie des 
cellules nerveuses est la m&me que celle que l’on observe dans l’atrophie muscu- 
laire progressive. La question ne semble pas encore tranchöe, mais dans les docu- 
ments recueillis jusqu’a ce jour il n’yarien qui permette de la rösoudre par la 
nögative. De möme que les atrophies musculaires qui succedent ä des paralysies 
d’origine peripherique ont souvent un caractere inflammatoire et s’accompagnent 
de la proliferation des noyaux du tissu interstitiel, de m&me on peut admettre que 
la dögendration museulaire qui a sa source dans la moelle, peut consister en une 
myosite; cela est d’autant plus vraisemblable, que nous savons que la myelite 
donne volontiers lieu ä une myosite et ä une ndvrite descendantes (voy. p. 452). 
La thdorie nerveuse s’etaye par consäquent sur des faits indiscutables, aussi 
compte-t-elle de nombreux adeptes tant en Angleterre et en Allemagne qu’en 
France. Il ne faudrait pas eroire ndanmoins que tous les cas d’atrophie musculaire 
progressive sans exception, aient une origine spinale, et on ne doit pas oublier 
que dans beaucoup d’autopsies, la moelle a &t& trouvde completement saine. Nous 
savons bien qu’il est legitime de röcuser la valeur des observations qui remontent 
au delä d’une certaine date, et qu’on peut alleguer pour les cas röcents, que l’exa- 
men histologique dela moelle est une operation extremement delicate et difficile ; 
mais on admettra diffieillement une pareille döfaite pour les cas ou les recherches 
ont &t& pratiqudes par des observateurs distingu6s. Charcot nie absolument qu’une 
inflammation chronique qui A debute dans les muscles ou les nerfs moteurs se 
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propage ulterieurement äla moelle : la chose ne nous semble pas absolument 
impossible. Les nombreux faits dans lesquels la maladie a &t& causde par un 
travail musceulaire excessif, plaident, quoi qu’en dise Gull, en faveur d’une 
origine peripherique, Nous nous permettrons dgalement de mentionner une obser- 
vation que nous avons publide, qui avait trait ä une növrite, laquelle s’etait tres 
probablement propagde ä la moelle ®. | 

Nous avons encore ä examiner deux questions: 1) la l&sion spinale de l’atro- 
phie musculaire progressive, est-elle toujours identique ä elle-möme, ou bien y 
a-t-il des lösions varides qui toutes correspondraient au möme type morbide? 
2) quelle est la nature du processus® - 

En ce qui concerne la premiere question, nous avons nomm& plus haut trois 
ordres de l&sions qui semblent pouvoir occasionner la forme type d’atrophie mus- 
culaire progressive : entre les.trois nous ecommencon®»par &carter provisoirement 
la syringomyelie, parce que le nombre des observations que nous poss@dons n’est 
pas suffisant pour d&montrer qu’il s’agit bien lä de la forme type. Quant aux deux 
autres, il n’est pas facile de dire si l’on doit ou non admettre deux processus 
differents. Charcot, dans ses dernieres publications (Lecons, etc. II° serie, Paris, 
1877, p. 205 etsuivantes), a &mis l’opinion que l’une des deux, celle qui consiste 
en une alteration des cornes anterieures, y comprisles cellulesmultipolaires et les 
racines motrices, est la seule qui corresponde ä l’atrophie musculaire progressive; 
les autres cas ol l’on a trouv6, outre une alteration de la substance grise, une 
degeneration des faisceaux latöraux, appartiendraient au contraire aux amyotro- 
phies deuteropathiques qui sont tout & fait distinetes de la maladie deerite par 
Aran et Duchenne, Nous avons dejä mentionng plus haut cette nouvelle manisre 
de voir de l’&minent professeur de la Salpetriere, et nous avons dit ä ce propos 
que nous ne pouvions l’accepter sans plus ample inform&. Denouvelles recherches 
nous apprendront sil existe r6ellement deux processus distinets qui correspon- 
dent ä deux types celiniques differents. Les documents reeueillis Jusqu’ä ce jour 
ne me permettent pas d’adherer sans röserve A la doctrine de Charecot. 

Nous devons d’abord rappeler que toutes les observations dans lesquelles on a 
trouve une atrophie de la substance grise avee degendration des cordons antero- 
lateraux, ont &t& enregistrdes sous la rubrique d’atrophie musculaire progressive, 
Tels sont le fait si remarquable de Dum&nil, les premieres observations de Char- 
cot et Joffroy 9, puis nos recherches sur la paralysie bulbaire, et enfin le cas de 
Kussmaul-Maier. Toutes ces observations nous presentent un type elinique qui 
chez tous les sujets observes est sensiblement le m&me et consiste en une atrophie 
museulaire progressive compliqude de paralysie bulbaire progressive : tous les 
auteurs competents les ont classdes sous la denomination d’atrophie musculaire 
progresive.Il est vrai que Duchenne, lorsqu’ila publie ses observations de para- 
lysie labio-glosso-laryngee,a etabli une distinetion entre cette affection et l’atro- 
phie musculaire progresive qui atteint accidentellement la langue, en se basant 
sur cette consideration que dans la premiere la paralysie est le phönomöne initial 
et l’atrophie le phenomene consdeutif, ce qui est l’inverse pour la seconde. Les 
observations de Dume£nil ont dgalement dt& passdes au crible de cette distinction 
subtile que les auteurs qui ont derit depuis n’ont pas ratifice : d&jä Trousseau 
etait fortement tente de voir dans la paralysie bulbaire une complication de l’a- 
trophie musculaire progressive. Nous avons dejä demontrd dans nos travaux 
anterieurs, et nous allons encore revenir sur ce point dans l’article suivant, que 


(!) Arch. f. Psychialrie und Nervenkrankheiten. Berlin, Band VI, p. 271. 
(2) Deux cas d’atrophie musceulaire avec lesions de la substance grise, etc. (Archives de Physiologie, 
1869, t.II.) \ 
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Vatrophie des levres etde la langue est un symptöme tout aussi caraeteristique et 
tout aussi constant dans la paralysie bulbaire que l’atrophie des museles dela main 
dans l’atrophie musculaire progressive vulgaire. Rien de ce qwil nous a te 
donng de voir n’indiquait quil y eüt une paralysie antörieure ä l’atrophie ou 
indöpendante de cette derniere. La m&me remarque s’applique aux phenomenes 
qui, dans les bras, annoncent l’atrophie museulaire : il n’y a qu’aux jambes que les 
debuts de l’atrophie museulaire sont diffieiles ä constater, ä cause de l’Epaisseur 
de la peau et du tissu cellulaire sous-cutand. Nous persistons done ä croire, 
comme par le passe, que l’atrophie musculaire progressive type, compliqu& de 
paralysie bulbaire progressive, tient a une degendration dela substance grise 
avec atrophie des cellules nerveuses et de plus & une degendration des faisceaux 
latöraux. Nous avons pretendu plus haut qu’on ne pouyait pas ranger nos 
observations ni beaucoup d’autres, celle de Kussmaul-Maier, par exemple, avec 
la sclörose des faisceaux lateraux, attendu que le processus consistait en une 
degöndration graisseuse de ces derniers. Dans les cas oü il ya eu une selerose 
primitive des faisceaux lateraux, les symptömes initiaux ont ete differents, mais 
ils ont fini par faire place au m&me tableau clinique. Si l’on veut, en se basant 
sur le processus morbide, composer le tableau elinique de la degendration des 
faisceaux lateraux avec atrophie de la substance grise, le type ainsi constitue 
sera, ä notre avis, l’atrophie museulaire avec ou sans paralysie bulbaire. Ce type 
clinique est si bien caracterise que l’on peut diagnostiquer aisement le processus 
morbide qui lui a donn& naissance. \ 

Il ne nous a pas &t6 donnd d’examiner des moelles provenant de sujets atteints 
d’atrophie musculaire progressive pure de tout melange de symptömes bulbaires, 
mais si nous meditons les six observations sur lesquelles Charcot base sa theorie, 
nous ne pouvons nous emp£cher de faire quelques röserves. Nous avons dejä fait 
remarquer que Charcot lui-meme dit que dans les observations I et II, l’etat de la 
substance blanche n’est pas indiqu& d’une facon bien explieite, qu’on ne peut par 
cons&öquent admettre avec certitude quelle ait &t& intacte. Le cas de Dumenil a 
prösente, dans sa marche et ses symptömes, une telle ressemblance avec celui 
de l’observation I de Charcot, qu’il est diffieile de eroire que le processus ait ete 
different dans lesdeux cas. L’observation de Troissier, publide röcemment ®, est 
celle qui semble r£aliser le plus exactement le type ere& par Charcot. L’examen 
histologique ne saurait etre un instant mis en suspieion, &tant donnde l’habilete 
bien connue de l’auteur, mais pourtant, il n’est pas prouv& qu'il sesoit agi la d’un 
processus tout & fait distinet de celui qui existe quand il y a complication de 
paralysie bulbaire : il est tout naturel que dans les cas oü la maladie &tait tres 
&tendue, la degeneration ait ete, elle aussi, beaucoup plus ötendue et plus mani- 
feste; lorsque l’affection est plus bornde, qu’elle suit une marche plus lente, il va 
de soi que la-l6sion de la substance grise est moins prononede et que la participa - 
tion des faisceaux lateraux est moindre et que meme elle peut manquer. Dans nos 
observations de paralysie bulbaire progressive, la dögeneration des faisceaux late- 
raux stait relativement peu accentude, et il n'est des lors pas etonnant qu’elle puisse 
faire totalement döfaut dans les cas benins. Un examen attentif finit quelquefois 
par deceler des traces de la participation des faisceaux lateraux : aussi nous in- 
clinons ä voir dans cette degeneration une consequence de l’atrophie de la subs- 
tance grise. Et en disant cela, nous nous fondons sur l’examen d’un cas (non type) 
d’atrophie musculaire, dans lequel nous avons trouv& l’atrophie d’une corne an- 
terieure avec destruction assez avancde des cellules, et de plus une degeneration 
du faisceau latöral; mais cette derniere l&sion &tait si minime, que nous ne sommes 


(4) Troissier, Progres medical, 1875, n° 417, page 220, 
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arrive ä la deeouvrir qu’au moyen d’une solution plus concentree de carmin. En 
consdquence, nous eroyons qu’il n’est nullement prouve que les six cas que Charcot 
a rcunis en un groupe spdcial derivent d’un processus ä part; il faudrait voir 1A 
seulement une difference de degr£. 

Nous arrivons ä notre seconde question : de quelle nature est le processus mor- 
bide deeouvert dans la moelle? et d’une facon plus generale quelle est la nature 
de la l&sion dans l’atrophie musculaire progressive? D’apres Charcot cette lesion 
consisterait dans une atrophie progressive primitive (protopathique) des cellules 
nerveuses, survenant A la suite d’une inflammation parenchymateuse chronique. 
Nous ne voulons pas discuter iei la question de savoir si l’on est en droit de parler 
d’une inflammation parenchymateuse chronique et comment on pourra la distin- 
guer des atrophies et des deg@nerations. Nous ne discuterons pas plus sur les ter- 
mes employes que nousne l’avons faitä propos de la sclerose parenchymateuse des 
cordons posterieurs:seulement nous devons les critiquer en tant qu’ils impliquent 
une signification relativement ä la nature et ä la propagation du processus. Rap- 
pelons d’abord que la l&sion ne reste nullement bornde aux &ldments nerveux et 
que la presence de corps granuleux dans la nevroglie prouve que cette derniere 
est aussi en jeu. Ces alterations sont incontestablement l’&quivalent de ce qui 
existe dans les degönerations secondaires de Türck, oü l’on constate egalement 
une atrophie des fibres nerveuses en meme temps que des corps granuleux dans 
le tissu interstitiel :l’analogie se poursuit en ce sens que, dans les deux cas, le pro- 
cessus, s’il acquiert une grande intensitd, peut aboutir ä une selerose confirmee. 
Par son mode de propagation l’affection qui nous oceupe se rapproche egalement 
de la degeneration descendante de Türck : comme celle-ci elle interesse les fais- 
ceaux lateraux et les faisceaux de Türck : il n’y a que l’atrophie de la substance 
grise et des cellules nerveuses qui ne trouve pas son analogue dans la degenera-- 
tion descendante. Mais nous pouvons ndanmoins comparer entre eux les pro- 
cessus morbides et dire que pour desraisons absolument semblables ä celles que 
nous avons invoquees A propos des degenerations de Türck, nous avons affaire Ä 
une degeneration (graisseuse) des voies nerveuses motrices. Dans les nerfs peri- 
pheriques, surtout dans les racines anterieures, cette degendration est particu- 
lierement manifeste, tandis que dans les cornes anterieures et dans les noyaux 
de Stilling pour la moelle allongee, c’est l’atrophie simple des cellules qui 
constitue la l&sion principale, la degeneration graisseuse de la nevroglie n’ötant 
que peu marquee et accessoire. Ce fait nous l’accordons et nous voulons bien con- 
venir qu’on peut iei, comme dans la degeneration de Türck, conclure des lesions 
existantes ä un processus inflammatoire chronique, et nous n’attacherons pas ä 
ces vues theoriques plus d’importance qu’il ne convient, pourvu que les faits ne 
soient pas violentes. Il nous semble toutefois qu’il ne faudrait pas prejuger d’apres 
cette expression d’inflammation chronique parenchymateuse, que le point de 
depart du processus est toujours le m&me, car cela ne ressort nullement des docu- 
ments en notre possession, etilne nous semble pas impossible que ce processus 
comparable aux atrophies nerveuses de Virchow, puisse debuter en un point quei- 
conque du syst&me nerveux moteur, avant de l'interesser dans toute son ätendue, 
depuis l’extr&mite des fibres nerveuses jusqu’aux cellules nerveuses centrales. 
Jitant donnde la lenteur avec laquelle marche la maladie il se pourrait tres bien 
que les nerfs moteurs et les cellules fussent d&jä atteintes avant que le processus 
ne s’ctende A un autre departement de la moelle. Il en resulte que dans la ma- 
jorit& des cas on sera en droit d’admettre de bonne heure une participation de la 
substance grise : pourtant rien ne prouve encore etil est difficile de dämontrer 
peremptoirement que celle-ci est interessde toujours et des le debut. 1 faut 
admettre, ä ce qu'il nous semble, que le processus reste quelquefois station- 
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naire A n’importe quel moment de son @volution, tandis que d’autres fois il 
acquiert une intensite et une extension extraordinaires. Nous sommes porte & 
eroire que la partieipation des faisceaux de Türck et des faisceaux lateraux ne 
survient que dans ces derniers cas, car elle peut affecter des degres tres varia- 
bles et m&me manquer totalement. Pour toutes ces raisons nous maintenons que 
la division de l’amyotrophie en proto et deuteropathique, telle que l’a &tablie 
Charcot n’est pas dämontree. 

On voit par ce qui pr&cede que pour nous l’atrophie museulaire progressive a 
pour substratum anatomique une degen@ration graisseuse, qui peut quelquefois 
abautir Ala sclörose ä une periode plus avancde, qui a une tendance envahissante, 
s’etend au syst&me musculaire,, aux fihres nerveuses motrices et dans la moelle 
aux cellules nerveuses et aux departements moteurs, dont elle suit exactement le 
trajet; dans ses degr&s les plus Eleves cette degöneration finit par envahir tout 
le systeme moteur, y compris les noyaux de la moelle allongee, et par y deter- 
miner une atrophie qui annule totalement ou & peu prös les fonctions qui incom- 
bent ä cet appareil. Envisag&e ä ce point de vue, la maladie offre une certaine ana- 
logie avec l’ataxie locomotrice progressive, qui, selon nous, siöge dans les racines 
posterieures et les cordons sensitifs de la moelle : ces organes s’atrophient et 
lorsque l’altöration est portde & un haut degre, la sensibilite est perdueä peu pres 
completement, y compris le sens de la vue. La propagation du processus est com- 
parable jusqu'ä un certain point dans le premier cas avec la degön@ration ascen- 
dante : dans les deux cas les racines nerveuses sont interessces elles et leur sphere 
d’origine,ä savoir, les racines ant@rieures avec la substance grise d’un eöte,les ra- 
cines posterieures et la zone radieulaire posterieure de l’autre. A cöte de ces points 
de contact, nous devons signaler une remarquable divergence dans le processus 
anatomique qui semble debuter d’emblee par la selörose dans l’ataxie, tandis qu’il 
parait se borner pendant longtemps ä une degeneration graisseuse dans l’atro- 
phie musculaire progressive. Doit-on voir dans cette diversit& de l&sions une 
difference fondamentale? e’est ce que nousne saurions dire quant & present. Tou- 
jours est-il que parfois, dans le tabes, les cordons posterieurs renferment de nom- 
breux eorps granuleux, et A son tour la degensration graisseuse de l’atrophie mus- 
eulaire peut, dans les cas anciens et graves, faire place & la sclerose. Neanmoins 
les deux processus ne sont pas tout A fait identiques. Nous avons dejä vu qu'ils 
coexistent parfois et occasionnent üne atrophie simultande des deux appareils, 
sensitif et moteur : ces faits comptent parmi les affections spinales les plus graves, 
et les malades qui en sont atteints sont reduits A l’6tat le plus triste qu’il soit 
possible d’imaginer. , 

Nous nous contenterons de citer comme speeimen d’atrophie musculaire pro- 
gressive le cas suivant qui ötait relativement peu avancd; le malade a ete sen- 
siblement ameliore par le traitement ölectrique ; il a presente des symptömes 
növritiques intenses. La cause döterminante a ete une fatigue exagerde des mus- 
celes du bras. 

Atrophie musculaire progressive & la suite d’efforts musculaires excessifs. — Symp- 
tömes neoritiques. — K. D. &tudiant, äge de 23 ans, dit quil a toujours joui d'une bonne sante 
et qu’aucun membre de sa famille n'est porteur d’une aflection qui se rapproche de celle dont il 
est atteint Iui-m&me aujourd’hui. Il se souvient quä l’äge de 17 ans, au moment ou il etait dans 
sa plus forte croissance, il a öprouve dans les genoux une certaine faiblesse qui Je genait pour 
courir et pour grimper : cette gene dura trois mois et disparut sans laisser de traces, il en fut de 
inöme d’une syphilis que le sujet contracta quelques temps apres. Des son enfance il s’etait 
activement adonne & la gymnastique et ä tous les exercices corporels tels que la natalion, 
l’equitation, l’escrime, et il ne se rappelle pas en avoir ete incommode le moins du monde, il 
y gagnait, au contraire, la force et la sante. Il fit la campagne de 1870-71, dans la cavalerie et 
se porta tres bien tout ce temps-lä, Ce ne fut qu’un an plus tard quil commenca A ressentir 
dans le bras gauche, ä la limite du deltoide et du biceps, une legere faiblesse qui s’accentuait 
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lorsque le malade executait certains mouvements, par exemple, lorsqu’il retirait son habit ou 
quil prenait un volume un peu lourd sur un rayon &leve de sa bibliotheque : il ressentait alors 
une douleur indefinissable et peu intense. Il ne peut. attribuer son mal ä aucune autre cause 
qu’ä l’exercice qu'il faisait avec deux halteres pesant chacun 25 livres; apres la guerre il avait 
augmente encore ce poids de 5 livres et avait continue ainsi durant 6 mois jusqu’ä ce qu'il fut 
oblige d’interrompre sa gymnastique & cause des aceidents indiques, Le repos et une mouche 
de Milan les firent disparaitre, et au bout de 3 semaines D. put reprendre ses exercices. Apres 
une remission qui dura une annde, le mal reparut de nouveau, il ya de cela 48 mois, mais cette 
fois au bras droit et plus intense. Au bout de tres peu de temps le malade ne pouvait plus 
soulever son bras au-dessus de l’horizontale qu’au prix d’efforts excessifs, il n’etait plus capa- 
ble de s’habiller seul et il n’etait plus question de faire de la gymnastique. Il eprouyait dans 
tous les muscles du membre un sentiment de faiblesse et d’endolorissement lequel devint tel 
qwil reveillait plusieurs fois le malade chaque nuit. En möme temps, celui-ci s’apercut que les 
muscles du bras maigrissaient. Le medecin de la localite fut consulte, il declara qu’il s’agissait 
d’un rhumatisme musculaire, et essaya l’electricit€ au moyen de l’appareil de Clarke. Les 
seances furent tres douloureuses, mais amenerent un mieux tr&es accuse : les douleurs sponta- 
nees et l’amaigrissement furent enrayes. 

La maladie ne se guerissant pas, le patient vint nous trouver. 

Etat actuel. — Jeune homme de haute taille, vigoureux, pas tres gras, peau fine, face 
peu coloree et cheveux chätain clair. La musculature des deux bras n’a pas un volume bien 
considerable. A un examen attentif, on decouvre que le chef externe du triceps gauche est 
bien plus gros que son homologue du cöte droit : le contraire avait lieu jadis au dire du 
patient : d’ailleurs tout le triceps droit est plus flasque que l'autre, il en est de m&me du grand 
pectoral droit qui a subi une diminution manıfeste de volume. Le grand dorsal a sensiblement 
le m&öme volume des deux cötes, mais le malade dit qu'il le trouve faible, flasque et mou, com- 
pare & ce quwil etait autrefois. Les muscles des avant-bras ne presentent rien de special, par 
contre les mains se font remarquer par leur maigreur ; les espaces interosseux sont deprimes 
particulierement & droite, et les &minences thenar sont manifestement greles relativement au 
reste du corps. Le malade se plaint toujours d'une grande faiblesse surtout dans le bras droit, 
et d’une douleur vague ä& la limite du biceps et du deltoide. On peut s’assurer facilement que le 
bras droit est notablement plus faible que le gauche. On institua un traitement par le courant 
continu (trois se6ances par semaine, d'une demi-heure chacune avec 12 ä 20 elements). On gal- 
vanisa egalement le sympathique, cefqui causait de vives douleurs; on ne parvint pas ä provo- 
quer les contractions diplegiques. La contractilit musculaire etait diminude au bras droit; il 
&tait besoin de 10 elements pour y determiner une contraction appreciable, tandis que 6 suffi- 
saient ä gauche. 

Le 23 mai, le patient se plaint de son bras gauche, dans lequel il accuse une faihlesse tres 
prononcee, mais bien moindre qu’ä droite. Les muscles des deux cötes sont douloureux ä la 
pression. Les seances d’electrotherapie sont suivies d’un grand sentiment de lassitude et de 
pesanteur dans les muscles. On espace davantage, on abrege les seances et l!on ne se sert plus 
du commutateur. Au bout d’un mois (de 14 seances), le malade sent ses forces revenir un peu, 
mais pour une raison particuliere il est oblige d’interrompre le traitement pendant 3 semaines. 
Durant cette periode il se menagea ; sur notre recommandation il evita tout travail musculaire 
qui exigeait un effort quelconque des bras, voire me&me l’ecriture : la maladie ne fit pas de pro- 
gres et m&me les douleurs s’amenderent sensiblement. Mais apres une interruption plus pro- 
longee de l’lectrotherapie, le malade s’apergut quil reperdait ses forces et demanda ä ce que 
les seances fussent reprises. A ce moment (fin juillet), on constata que les muscles etaient 
moins douloureux ä la pression, mais que l’amaigrissement avait fait des progres. Le biceps, le 
grand pectoral, les interosseux et les muscles de l’&minence thenar A droite presentaient un amai- 
grissement manifeste; ä gauche, le biceps etait encore plus amalgrı qu a droite et la portion 
externe du triceps etait grele et flasque. Les sus et sous-£pineux des deux cötes etaient aussi visi- 
blement reduits de volume : les rhomboides, le trapeze et les avant-bras n’oflraient rien d’anor- 
mal. A ce moment l'’epreuve electrique pratiquee sur le bras et sur l’epaule donne ä droite 
comme ä gauche les mömes resultats: des deux cötes 10 elöments sont devenus necessaires pour 
obtenir une contraction. Au deltoide, au biceps, au triceps, au trapeze, la contractilite est nor- 
male ä droite (de 4 & 6 elöments) (diminuee ä gauche (8 elements). — Les seances furent re- 
prises et produisirent d’heureux effets; Je malade quitta Strasbourg au commencement d’octobre, 
non encore gueri, mais considerablement ameliore. 


$ 2. Paralysie bulbaire progressive. P aralysie progressive de la langue, du voile du 
palais et des levres(Duchenne de Boulogne). Paralysie labio-glosso-laryngee.— Histori- 
que. — Duchenne (de Boulogne) a decrit, en 1861, dans les Archives generales de medecine, puis 
dans son Electrisation localisee (2°edit., 1861, p. 621 & 650), sous le titre de Paralysie progres- 
sive de la langue, du voile du palais et deslevres, une maladie nouvelle dont il avait rassem- 
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ble treize observations depuis 1853. Voici quels en sont les symptömes ; La maladie debute ge- 
neralement par des signes de paralysie du cöte de la langue. Les mouvements de la langue, 
Varticulation de la parole, la deglutition, sont genes et la salive s’&coule de la bouche. Bientöt 
apres se montrenb des symptömes de paralysie dans les muscles-du voile du palais : la voix est 
nasillarde, les aliments, les liquides surtout, reviennent facilement par le nez, le voile du palais 
pend comme inerte, la luette est deviee, les mouvements reflexes ne semblent cependant pas inte- 
resses, Plus tard Vorbiculaire des lövres se prend, la bouche ne se ferme plus et l’articulation 
des labiales devient impossible. Enfin il survient des troubles dans la phonation et la respira- 
tion, et des attaques de dyspnee qui peuvent compromettre la vie. La dificulte de l’alimentation 
produit l’amaigrissement et plus tard le marasme. L’intelligenee reste intacte. La maladie suit 
une marche progressive et la mort arrive generalement de un ä trois ans apres le debut. — La 
distinction de cette forme morbide a 6t& faite pour la premiere fois d’une facon nette par Du- 
chenne. Cependant avant lui on avait observ& des faits qui s’y rapportent. Trousseau dit qu’en 
4844 il a vu et note un cas de ce genre, mais qui &tait reste « lettre morte. » Un certain nom- 
bre de cas de glossoplegie des auteurs allemands appartiennent certainement ä la paralysie la- 
bio-glosso-laryngee, notamment l’observation de Magnus citee par Romberg. Cependant le 
tableau des symptömes n'est pas assez exact pour qu’on y reconnaisse une maladie particuliere. 
L'observation de Dum&nil, publiee en 1859, est certainement celle qui se rapporte le mieux ä la 
maladie de Duchenne, et elle montre cette derniere maladie assoeiee ä l’atrophie musculaire 
progressive. Duchenne regarde cette combinaison comme accidentelle, les deux maladies n’ayant 
entre elles aucun lien commun, car pour lui l’atrophie musculaire progressive est une atrophie 
sans paralysie, la paralysie glosso-laryngee, au contraire, une paralysie sans atrophie, Cette 
distinction cependant semble artificielle et &tre la consequence des idees theoriques de Duchenne, 
qui regarde l’atrophie musculaire progressive comme une maladie primitivement musculaire, et 
la paralysie glosso-laryngee comme une veritable paralysie dueä une maladie primitive du sys- 
teme nerveux. Trousseau (1) eut bientöt occasion de voir et d’etudier la maladie de Duchenne. 
Ayant observ& plusieurs fois la simultandite de cette espece morbide nouvelle et de l’atrophie 
musculaire progressive, il ne voulut pas voir, comme Duchenne, dans cette coincidence, un pur 
effet du hasard, et il declara que ces deux aflections staient simplement les varietes d'un seul et 
m&me processus anatomique. Ce fut Trousseau aussi qui pratiqua les premicres autopsies, les- 
quelles, il est vrai, ne furent pas entierement satisfaisantes. Il trouva les racines de l’'hypoglosse 
et du spinal grles, atrophiees, grisätres ; dans un cas aussi le bulbe sembla &tre d’une durete 
anormale ; cependant cette lesion parut beaucoup trop incertaine pour avoir une grande signi- 
fication ; d’autres racines nerveuses [urent trouvees minces et atrophiees. Les recherches mi- 
croscopiques insuffisantes ne fournirent aucun resultat positif. 

En Allemagne, Baerwinkel le premier, ä propos d’un rapport sur la maladie de Duchenne, a 
&mis l’opinion que les symptömes, surtout la conservation de la contractilite electrique, font ad- 
mettre que la maladie a un point de depart central, lequel siege dans la moelle allong&e, puis- 
que l’hypoglosse, le facial et le spinal sont interesses ä la fois. Schultz (Vienne, 1864) a adopte 
cette opinion, mais il n’a pu trouver dans l’autopsie quil a eu occasion de faire que quelques 
corps granuleux rares et isolös. Wachsmuth, dans une petite monographie (2), a donne ä& la ma- 
ladie le nom generalement adopte aujourd’hui en Allemagne de paralysie bulbaire progres- 
sive et demontre par l’analyse des symptömes que la moelle allongee est le siege force de la 
maladie et que la lesion est situee au voisinage des noyaux de Stilling. La verite de cette asser- 
tion a et& completement demontree depuis; mais Wachsmuth s’est tromp& en croyant qu'il s’ragis- 
sait lä d’une lesion analogue ä celle de la degeneration grise des cordons posterieurs. L’attention 
des medeeins une fois attiree sur cette maladie, son anatomie pathologique ne tarda pas ä &tre 
studiee en m&me temps que se completait son stude elinique. Charcot et Joffroy firent connaitre, 
en 1869, l’autopsie de deux malades atteints d’une atrophie musculaire progressive qui avait ga- 
gn& la langue et les levres; ily avait dans les deux cas atrophie des racines spinales anterieures, 
atrophie de I’hypoglosse et du spinal, des cordons lateraux, et de plus atrophie considerable 
des cellules des cornes anterieures. Nous-m&me (3) avons publie, en 4870, un rapide expose de 
la question, suivi de recherches microscopiques empruntees & deux cas de paralysie bulbaire 
progressive qui s’etaient termines par la mort, En dehors de l’atrophie graisseuse des racines 
spinales anterieures, de l’atrophie de l’hypog:osse, du spinal et du facial, nous avons constate 
la degeneration des cordons anterieurs et lateraux, l’atrophie des fibres nerveuses de la moelle 
allongee et la disparition des cellules multipolaires dans les cornes anterieures et dans Je noyau 
de l'hypoglosse. Nous avons eu oceasion de constater plus tard les memes alterations dans une 
troisieme observation. Un fait observe il ya peu de temps ä Fribourg par Kussmaul U) et R. 


(1) Trousseanu, Clinique medicale de V’Hötel-Diew. Paris, 1877, t. 11, 5° edition. 

(2) Wachsmuth, Ueber progressive Bulbärparalyse und die Diplegia fucialis. Dorpat; 1864. 

(3) Vorlaufige Mittheilung über progressive Bulbärparalyse (Arch. für Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten, Band II, p. 423. — Ueber progressive Bulbürparalyse (Ibid., Il, p- 643-681). — Zur pro- 
gressiven Bulbärparalyse (Idid., II, p- 338-351). 
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Maier (}) a donne les m&mes resultats microscopiques, de telle sorte que la question semble suf. 
fisamment elucidee. 

Avant de passer ä la description de la maladie, nous allons transcrire la troisieme de nos 
observations, qui est un exemple typique de cette forme morbide. 

OBSERVATION. — G. Sch..., äge de 62 ans, est ne de parents bien portants. Son pere a suc- 
combe ä des blessures recues pendant la guerre ; sa mere est morte de pneumonie a läge de 
65 ans. Pas de maladie nerveuse dans sa famil'e, mais beaucoup de maux de gorge. Lui-meme, 
depuis l’äge de 14 ans a tousse, et jusqu’a 33 ans il a eu les ganglions cervicaux tumefies. De- 
puis quinze ans il tousse tous les automnes et tous les hivers. En 1851 il a souffert longtemps 
de dysenterie, et en fevrier 1870 il a eu une pneumonie. Depuis un certain nombre d’anndes 
dejä la deglutition etait quelquefois difficile, surtout lorsqu’il avait fume avant le repas; les 
aliments s'arr&taient dans le cou. Depuis une quinzäine d’annees, il a remarque qu'il avalait 
plus souvent de travers qu’anterieurement; une fois mö&me il a &te sur le point d’etouffer, mais 
Jusqu’ä present ces accidents ne se renouvelaient que quelques fois chaque annee, et il ne lui 
semble pas que, pendant ces quinze annees, la deglutition soit devenue plus ditficile, Il n’a jamais 
eu de maux de tete ni d’autres troubles cerebraux. Sa parole a toujours ete un peu lente, sa 
langue n’a jamais eu une tres grande volubilite sans que, cependant, il y ait eu lä rien de 
morbide. 

Le 3 juin 1868 (l’ete de cette annee fut extr&ömement chaud) il se rendit ä un village situe A 
deux lieues et demie de chez lui ; il y resta de dix heures du matinä huit heures du soir, dans 
une petite chambre bourree de monde, etant Jui-m&me tres occupe et il s’echauffa d’une facon 
extraordinaire. Aussitöb ses affaires terminees, il reprit le chemin du retour sur une voiture de- 
couverte. A peine etait-il en route depuis une demi-heure, qu’un orage eclata accompagne de 
forte pluie et de gr&le. Il fut completement trempe; mais, de plus, les ponts ayant ete en par- 
tie enleves par les eaux, le voyage dura six longues heures et l’on n’arriva ä destination qu’ä 
deux heures du matin. Le malade regarde ce voyage comme la cause de sa maladie actuelle, 
Pendant les premiers jours qui suivirent, Sch. fut tout & fait ä son aise, lorsqu’il survint tout d’un 
coup des douleurs dans une dent cariee ä gauche. En m&me temps il commenca ä eprouver un 
certain embarras de la parole, surtout en prononcant les b et les r. Sur le cöte gauche de la 
langue, il se developpa des vesicules qu’on attribua au frottement contre la dent malade. Celle-ci 
fut extraite, mais les troubles de la parole, loin de cesser, augmenterent peu ä peu, et, quatre ou 
cing mois plus tard, le malade remarqua que sa bouche 6tait toujours remplie d’une salive bien 
plus abondante qu’anciennement; cependant', il avalait encore facilement. Six ou huit mois 
apres le voyageindique, la difficulte de la deglutition etait telle que, non seulement en mangeant 
vite, mais meme en mangeant lentement, ilne parvenait pas & faire descendre ses aliments, ou 
bien ceux-ci penetraient dans les voies aeriennes, Cette gene alla en augmentant progressive- 
ment. En me&me temps il s'apercut que la mastication etait difficile, la langue avait beaucoup de 
peine ä deplacer les aliments dans la bouche. Le 1» fevrier 1869, c’est-ä-dire huit mois apres le 
voyage, le malade s'adressa ä un medecin qui prescrivit le galvanisme. A cette &poque, sa parole 
&tait encore tres intelligible mais lente ; il parvenait encore ä avaler tous les aliments, mais 
ceux-ci penetraient souvent dans les voies a6riennes ;il y avait &coulement de salive. Jusqu’au 
mois de fevrier 1870, par consequent, pendant toute une annee, il fut soumis au galvanisme, mais 
il ne reussit avec cetle medication qu’ä entraver les progres du mal pour un certain temps. Des 
le mois d’avril 1869 il etait cependant apparu un commencement de paralysie labiale avec &cou- 
lement abondant de salive; en juin 1869 se manifestait une paresie de la joue gauche, et lors- 
qu’il fermait la bouche, il semblait au malade que les muscles masticateurs du cöt& gauche 6taient 
paralyses ou au moins affaiblis. En octobre, la parole etait completement incomprehensible et 
vers Janvier 1870 la deglutition des aliments solides etait tres difficile. En decembre 1869 Sch... 
eut le malheur de glisser sur une marche couverte de glace et de tomber sur le hras droit ; ce 
imembre devint douloureux ; lorsqu’il le levait, le blesse percevait un craquement dans l’articus 
lıtion de l’epaule. Cette faiblesse, bien qu’elle ait diminue un peu, persiste encore aujourd’hui ; 
le malade maigrit beaucoup apres cet accident. En fevrier 1870, il eut une pneumonie qui le re- 
tint longtemps au lit. Pendant cette maladie il &prouva dans les mollets des crampes tres fortes 
dont il n’avait Jamais soufferb anterieurement, mais elles se montrerent souvent depuis, Lorsquiil 
quitta lelit, il s’apercut d’unefaiblesse dans les muscles lombo-sacres et abdominaux, de telle sorte 
qu’il Iui etait difäcile de se redresser soiten avant, soit en arriere; ileprouvaitune faihlesse ana: 
logue dans les deux jambes : cependant la gauche etait plus atteinte que la droite et de plus il 
avait ä gauche, depuis le genou jusqu’en bas, une sensation de froid qui se continuait aussi sur le 
cöte gauche du pied. La faiblesse musculaire augmenta peu ä peu : il semblait au malade qu’il 
allait tomber en avant et que ses jambes etaient lourdes. Pas de douleurs, de fourmillements ou de 
sentiment de brülure dans les jambes ni dans les reins. Petit & petit les jambes maigrirent. En 


(1) Kussmaul, Ueber die fortschreitende Bulbärparalyse (Volkmann’s Klinische Vorträge, 1873, n° 54). 
(2) R. Maier, Ein fall von fortschreitender Bülbärparalyse (Virchow’s, Arch. für patholog. Anatomie, 
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juin 1870, faibless> dans les muscles de la nuque. Cependant la tete pouvait encore executer tous 
ses mouvements, quoique avec moins de force qu’auparavant. Bientöt apres douleur ou plutöt 
sentiment douloureux dans la nuque, correspondant ä la 7® et ä la 8° vertebre cervicale et s’eten- 
dant des deux cötes. Le 31 oetobre 1870, chute sur le cöte gauche de la poitrine suivie de dou- 
leurs assez intenses qui gönaient les mouvements d’el&vation des bras mais qui disparurent plus 
tard. Au milieu de novembhre toux frequente; la salive penetre souvent dans les voies aeriennes. 
Sens et intelligence intacts. Pas de modification dans le caractere, si ce n'est que le malade qui 
anciennement eait emporie, &prouve depuis sa maladie de plus frequents et de plus violents 
acces de colere. 

Le 21 novembre 1870, il entre ä la clinique medicale. 

4° decembre 1870. Etat actuel. — Le malade est un homme assez grand, vigoureux, bien 
bäti, assez bien nourri, non amaigri. ll passe ses journees hors du lit, le plus souvent assis et 
appuye, il ne peut pas aller et venir, la nuib il se couche horizontalement. Temperature nor- 
male. Pas de sueur. 

Il se plaint de faiblesse paralytique surtout dans la langue. Les fonctions vegetatives S’accom- 
plissent bien. Urine normale. Thorax bien conforme ; il ne tousse que lorsqu’il lui arrive d’avaler 
de travers. Poumons sains. Matite precordiale plutöt moins etendue qu’augmentee. Bruits du; coeur 
normaux. Artere radiale de largeur et de tension ordinaires. Le thermometre place sous les deux 
aiselles, marque : 

Le 11 decembre : matin A droite, 360,8; ä gauche, 370,2; 

— soir, ä droite, 370,1; ä gauche, 360,8. 


Systeme nerveuw. — Sensibilite. — Pas de douleur, pas d’hyperesthesie. Sensibilite com- 
pletement intacte : seulement dans le bras droit, il parait y avoir quelques douleurs surtout pen- 
dant les mouvements d’elevation. 

Intelligence. — Toutä fait nette, legere modification du caractere, le malade etant plus sujet 
qw'avant sa maladie ä des acces de colere. Un peu d’abattement. 

L'enpression de la physionomie respire l’intelligence, mais non le calme. Le jeu des yeux est 
vif, les soureils sont tires en haut, le front, est ride. Par contre, la partie inferieure de la face 
est flasque, immobile, a un aspect pleurard, la mimique en est fortement troublee et le rire 
ressemble A ın ricanement stupide. Le pli naso-labial gauche est eflace ainsi que les plis labio- 
genaux. Lorsque le malade cherche ä serrer les levres, il lui faut faire un grand eflort, la levre 
införieure est prise de tremblement, et il semble ä chaque instant qu’elle va retomber ; aussi a- 
t-il pour habitude de maintenir avec la main, la levre inferieure et lamächoire, tout en tenant 
toujours son mouchoir devant la bouche pour recueillir la salive qui s’ecoule. 

Parole. — Lartieulation est pour ainsi dire abolie, mais le malade se fait parfaitement bien 
comprendre ä l’aide de l'scriture; jamais il n’y a oubli ni confusion des mots ; l’ecriture est un 
peu incertaine par suite dela paresie du bras droit. Le malade comprend parfaitement bien tout 
ce qu’on lui dit et lit tres bien. 

Sens. — Rien d’anormal. La vision est normale ainsi que les mouvements de l’ceil. L’orbieu- 
laire des paupieres tremble facilement, mais fonctionne bien. Pupilles egales. — Traits du 
visage legerement tires vers la gauche. Les mouvements (des muscles de la partie inferieure de 
la face sont incomplets La bouche peut, il est vrai, etre entierement ouverte et meöme £tre fer- 
mee au prix de quelques efforts, mais il est absolument impossible au malade de la faire plus 
petite et d’avancer les levres en pointe; il peut les etendre en largeur, mais tres peu; ilne 
saurait gonfler ses joues. (Il y a deux mois, il fumait encore). Dans les muscles des levres et du 
menton on voit souvent des contraction; fibrillaires. L’epaisseur des levres est evidemment di- 
miuude et on ne sent pas en les prenant entre les doigts la consistance ordinaire du muscle, les 
muscles masticateurs ont leur volume ordinaire et fonetionnent comme d’habitude; pourtant le 
masseter droit semble un peu plus mince et le malade dit eprouver de la faiblesse de ce cöte. 
Les mouvements de lateralit& de la mächoire sont impossibles. 

La langue repose sur le plancher de la bouche, elle est un peu retractee, diminuee de volume 
et ridee ala surface; elle n'atteint pas les dents; l’atrophie est surtout marquee dans sa partie 
anterieure et plus A gauche qu’a droite; & lı pointe quelques mouvements tres faibles sont seuls 
possibles; mais des mouvements plus etendus peuvent ötre faits par la base de l'’organe, gräce 
au concours des muscles voisins. Fortes contractions fibrillaires presque continues, plus intenses 
a gauche qu’& droite. La luette et le voile du palais pendent inertes. Quand on excite le pharynx, 
on le fait se mouvoir, mais sans vigueur. 

Independamment des troubles de motilit& dans la langue, les levres et le palais, on remarque 
encore : a) une salivation conbinue ; b) une grande gene dans la mastication; c) une extreme 
diffizulte dans la deglutitiou : les aliments liqwdes s’ecoulent facilement hors de la bouche et le 
malade boit comme un o.seau, la tete fortement renversee en arriere ; pour pouvoir wächer les 
aliments solides, il les amene sous les dents A l’aide d’une spatule en corne; le passage de 
list. ıme du pharynx est penible et il faub pour qu'il s’opere qu'il se presente des bols alimentaires 
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petils et tres mous: plusieurs heures chaque jour sont employees a la penible occupation qui 
consiste a ingerer des aliments. d) La parole articulee est presque absolument impossible : de 
temps en temps il y a mission de sons qui rappellent des mots; les consonnes ne peuvent pres- 
que pas etre prononcees et les voyelles si peu qu’il ne saurait ä proprement parler &tre question 
d articulabion; cependant le son se forme et il n’y a pas d’enrouement, toutefois les cordes vo- 
cales doivent aussi &tre atteintes, car le malade ne peut pas tousser avec force, ce qui indique 
quil lui est impossible de fermer completement la glotte. 

Les mouvements de la tete sont libres dans toutes les directions, mais tres faibles. Grand 
amaigrissementb du cou dont les muscles sont minces, agites de fortes contractions fibrillaires. 
Flechir et remuer la t&te sont choses tres difficiles, la maintenir tranquille et droite n'est pos- 
sible que pendant peu de temps et le malade cherche tout de suite ä& l’appuyer. 

Les muscles des epaules qui sont un peu amaigris sont souvent aussi le siege de contrac- 
tions fibrillaires. Rien de particulier au thorax pendant les inspirations profondes; pendant la 
toux les muscles du bas-ventre se contractent. 

Les membres sont un peu amaigris, notamment lebras et la jambe, du cöte droit. Le bras droit 
et la main droite presentent le tableau parfait de l’atrophie musculaire progressive ; il y a fonte 
de l'’&minence thenar et enfoncement des espaces interosseux. L'avant-bras droit est beaucoup 
plus mince que le gauche ; fortes contractions fibrillaires. Muscles du dos un peu plus faibles ä 
droite qu’ä gauche. Les muscles, meme ceux qui ne sont pas sensiblement atrophies, n’ont pas 
tous, lorsqu’ils se contractent, leur durete normale. Le malade se leve aufficilement; debout, il 
renverse en arriere le haut du corps et avance l’abdomen comme dans les cas de pseudo-hyper- 
trophie museulaire, Ilne peut se baisser qu’en s’appuyant sur ses bras ; ce point d’appui lui est 
surtout necessaire pour se relever, La marche est trainante, difficile et lente. Les sphincters 
fonctionnent bien. 

Il n’est pas besoin de consigner ici tous les details sur la marche de la maladie qui evolua 
lentement et progressivement. La faihlesse des jambes devint telle que bientöt la marche ne put 
plus se faire sans soutien et devint absolument impossible vers la fin de la vie. Le bras droit 
se paralysa au point qu'il ne pouvait plus &tre eleve et que l’ecriture, dont le malade se servait 
pour exprimer ses sensations et ses douleurs, finit par &tre extremement penible. L'alimentation, 
malgre l’aide d’une spatule, devint de plus en plus difficile, par le fait de la paralysie des bras 
et de la faiblesse de la tete: ala fin, il fallut ingerer profondement la nourriture Ä ce malheu- 
veux. Il n’eut que rarement des attaques d’anxiete et presque jusqu’ä la mort il put passer les 
nuits dans son lit dormant assez bien. La paralysiedesmuscles de la face progressa, mais l'intelli- 
vence resta lihre. L’amaigrissement et la faiblesse augmenlterent. Dans les derniers jours, la 
temperature axillaire descendit au-dessous de la normale. La mort eut lieu le 47 juin, c’est-ä- 
dire environ trois ans apres le debut de la maladie. 


Le professeur Neumann pratiqua l’autopsie le lendemain. A l’ouverture du canal rachidien, il 
s’scoule une assez grande quantite de sang. Sous la dure-mere, A la partie inferieure, un peu de 
serosite. La dure-mere est dure, päle; sa partie posterieure est reliee A la pie-mere dans la region 
cervicale par des adherences läches. La surface posterieure de la moelle presente des vaisseaux 
moderement remplis de sang ; les meninges sont, dans cette partie, d’un blanc laiteux. La 
moelle semble &tre diminuee de volume et son diametre parait &tr2 moindre que normalement ; 
la portion cervicale de la moelle est fortement aplatie; sa consistance est partout assez ferme. 
Les racınes posterieures sont normales. Les racines anterieures, au contraire, sont amincies, un 
peu rougeätres au niveau du renflement cervical. La coupe donne la figure ordinaire de la 
moelle. La substance grise est un peu aflaissee, nettement separede d’avec la substance blanche 
qui est legerement saillante. Les ganglions spinaux sont d’aspect et de grosseur ordinaires. Cir- 
convolutions cerebrales normales. Meninges cerebrales troubles avec de nombreuses granulations 
de Pacchioni. Vaisseaux de la convexite peu remplis de sang, ceux de l’interieur du cerveau 
andmies. Les substances grise et blanche ä la peripherie, de m&me que les noyaux gris du cen- 
tre, ont des contours bres-nets ; nulle part on ne constate aucune modification, si ce n'est un 
löger aplatissement de la surface inferieure de la moelle allongee un peu plus marque ä droite 
qu'ä gauche. Une coupe du bulbe au niveau des levres montre celle de droite un peu plus rap- 
prochee que celle de gauche de la superficie oü elle n’est recouverte que par une petite epais- 
seur de tissu. — Racines de l’hypoglosse fortement atrophices des deux cötes et reduites ä de 
petits Alaments rouges extrömement tenus. Les racines du spinal sont de meme considerable- 
inent atrophiees des deux cötes. Celles du facial et du glosso-pharyngien sont atrophices aussi, 
mais A un degre moindre. i 

La partie anterieure de la langue est fortement atrophiee. A 0,015 de la pointe, cicatrice 
profonde. Les muscles ne sont plus representes dans la partie anterieure de l’organe que par 
une mince couche päle, jaune-rougeätre, recouverte par la muqueuse, tout le reste est conslitue 
par un abondant tissu graisseux interstitiel. 

Coeur un peu plus petit que normalement ; 
mons tres päles, peu pigmentes, parfaitement sains. 


substance musculaire assez ferme, brune. Pou- 
Rien de pathologique aux autres visceres 
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On enleve les trones nerveux du bras droit, le pneumo-gastrique et le grand sympathique qui 
ne presentent aucune alteralion microscopique. 


Recherches microscopiques. — Au moment del’autopsie : a) Les racines anterieures des 
nerfs cervicaux qui paraissent amineis, etant dissociees, presentent une atrophie assez forte, 
une fragmentation assez marqude de la myeline, une assez forte degenerescence graisseuse des 
fibres nerveuses et entre elles une assez grande quanlite de tissu conjonctif ondule. — 5) De 
petits fragments obtenus en räclant avec un scalpel la surface des cordons anterieurs et late- 
raux offrent un assez grand nombre de grands amas de corps graisseux, quelques cellules ner- 
veuses fortement pigmentees mais normales du reste. Dans les parois des vaisseaux, cä etlä des 
depöts granulo-graisseux. — c) L’hypoglosse est constitue presque exclusivement dans sa plus 
grande etendue par du tissu conjonctif ondule, au milieu duquel sont enclavees encore quelques 
fibres nerveuses frappees d’atrophie graisseuse et par-ci par-lä une fibre renfermant encore de 
la myeline. — d) Lesracines du spinal et du facial ont subi la dögenerescence graisseuse, mais 
ä un degre moindre. — e) Les fibres du sympathique du cou sont, comme d’ordinaire, de gros- 
seur variable et renferment plus ou moins de myeline, mais ne presentent aucune trace de 
degenerescence graisseuse, Rien d’anormal non plus au ganglion cervical superieur. — f) Les 
nerfs du plexus brachial sont riches en graisse, quelques-unes de leurs fibres sont diminudes de 
diametre, d’autres ont subi la degenerescence graisseuse, mais la plupart sont saines. — g) Les 
fibres musculaires päles de la pointe de la langue sont farcies de graisse, la plupart sont tres 
minces, leur contenu est pauvre, päle et peu strie ; elles sont recouvertes d'un grand nombre de 
gouttelettes de graisse. 


Apres vingt-quatre heures de durcissement dans l'alcool, les cordons anterieurs de la 
moelle cervicale paraissent petits et aplatis de telle sorte que le canal central de la moelle semble 
eloigne seulement de 0m,0025 de la surface anterieure et de 0,005, au contraire, de la surface 
posterieure. Le cordon anterieur droit est plus aplati que le gauche; les cornes sont de moyenne 
grosseur, la droite est situee un peu plus profondement que la gauche, elle est d'un gris un peu 
blanchätre. Generalement, partout ailleurs la substance grise et la blanche ont leur coloration 
normale anterieure. | 

Apres traitement par la soude et la glycerine, on decouyre ä la region cervicale, dans les fais- 
ceaux lateraux, de nombreux amas de granulations graisseuses. En outre, d’abondantes goutte- 
lettes graisseuses sont rangees A peu pres en lignes droites sur le trajet des fibres, enfin il existe 
quelques granulations graisseuses dans toute la partie anterieure de la substance grise. On en 
trouve aussi sur le trajet des fibres de la commissure anterieure. Les cellules nerveuses sont 
rares, fortement pigmentees en jaune brun. Les vaisseaux sont peu alteres. A la region dorsale 
les cordons anterieurs sont egalement tr&s petits, la substance grise a une teinte rosee, la corne 
anterieure droite est plus petite que la gauche et tirde en arriere. Dans la partie dorsale et lom- 
baire on trouve aussi, apres traitement par la soude, de nombreuses granulations graisseuses 
dans les faisceaux lateraux : elles sont egalement. assez nombreuses dans les cornes anterieures 
de la region dorsale, plus rares dans la partie lombaire, comme dans le segment interne des 
cordons anterieurs. Les grandes cellules des cornes anterieures sont partout fortement pigmen- 
tees;; elles sont rares dans la partie dorsale, assez abondantes dans la partie lombaire. — Les 
cordons posterieurs sont parfaitement sains dans toute leur'etendue. 

L’examen des muscles de la langue a ete fait sur des coupes fines obtenues apres dessiccation. 
Dans la partie anterieure, le developpement interstitiel de graisse, dejä evident par l’aspeet reti- 
cule jaune de la substance, &tait tres prononee. De grands amas de tissu graisseux separaient les 
quelques fibres qui subsistaient encore; ces fibres presentaient les m&mes alterations que celles 
que nous avons deja decrites dans les observations d’atrophie progressive de la langue et des 
muscles de l’avant-bras, notamment une grande diminution de volume des fibres musculaires 
primitives qui etaient exträmement minces, päles et presentaient cä eb lä un &tat trouble di ä 
des corpuscules graisseux. Les fihres nerveuses de ce tissu musculaire etaient en partie atteintes 
de degenerescence graisseuse ; le fait &tait tout aussi evident que pour les racines de U’hypo- 
glosse, bien que l’alteration füt d’un moindre degre. Les parties posterieures de la langue etaient 
le siege d’alterations atrophiques analogues, mais moins avancees, 

Apres un dureissement de plusieurs semaines dans l’acide chromique, les parties degenerdes 
de la moelle avaient pris la teinte claire caracteristique. Sur toute la longueur de la moelle, les 
faisceaux lateraux &taient plus clairs et contenaient, comme nous venons de le dire, de nombreux 
amas de granulations graisseuses, La partie degeneree comprenait l’angle form& par les cornes 
anterieures et les posterieures, mais n’arrivait pas tout & fait jusqu’a la peripherie et laissait 
intacte une dtroite zone vers la circonference de Forgane. Dans la partie cervicale superieure, 
la partie des processus reticulaires la plus voisine des cornes anterieures &etait saine egalement, 
La degeneration des faisceaux lateraux augmentait en etendue et en intensite de haut en bas, 
En outre, toute la partie anterieure de la moelle avait une nuance un peu plus claire que celle 
des cordons posterieurs; cette difference, & peine appreciable dans la partie lombaire, visible 
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dsjä dans la partie dorsale, etait surtout marquse dans la partie cervicale: les faisceaux de 
Türck offraient leur maximum d’alteration a la region dorsale. Plus haut, sur la moelle allon- 
gee, cette coloration plus claire des parties anterieures restait tres appreciable et penetrait dans 
le bulbe avec l’entrecroisement des pyramides ; au-delä, elle n’etait plus appreciable. Dans la 
partie cervicale, il y avait en outre un aplatissement des cordons anterieurs, de telle sorte que 
la partie mediane semblait un peu rentree et que le contour n’avait pas ä droite son relief habi- 
tuel. Les pyramides taient egalement petites et aplaties et la droite &tait plus petite que la gau- 
che. Du reste, sur une coupe, la moelle allongee n’offrait rien d’anormal & l’eeil nu, 

Les coupes colorees au carınin, d’apres la methode de Clarke, montraient d’une facon bien 
plus &vidente encore les alterations dejü decrites, les parties laissees en clair par l’acide chro- 
inique apparaissant alors d’une couleur rouge foncee, Cette coloration, surtout &evidente sur les 
(aisceaux lateraux, &tait appreeiable aussi dans la region dorsale sur les cordons antero-internes 
et toute la partie anterieure de la moelle dorsale et cervicale, offrait une teinte plus foncee que 
les cordons posterieurs intacts; la chose etait moins appreciable dans la partie lombaire. Au 
niveau de l'’entrecroisement des pyramides, non-seulement les cordons entrecroises, mais encore 
les parties laterales reticulees avaient cette m&me couleur rouge fonce. Il en etait de möme des 
pyramides, et tout le tissu de la moelle allongee &tait plus rouge que normalement; plus haut, 
dans la protuberance, lesprolongements des pyramides etaient indiques par une forte coloration 
Youge, eb apres addition de soude on distinguait des cellules granulo-graisseuses en assez grand 
nombre. 

La substance grise ne paraissait pas notablement diminuee de volume. Dans la partie dor- 
sale, la corne anterieure droite etait ratatinde; dans la partie cervicale, il en etait de me&me, 
mais A unmoindre degre. La substance des cornes anterieures se colorait fortement avec le 
carmin et paraissait finement ponctuee. 

Avec la loupe, on reconnaissait une diminution manifeste des cellules nerveuses : tandis que 
sur une moelle normale, ces cellules se voient facilement sous forme de points colores en rouge 
cu de petits triangles, ici, on n’en decouvrait que tres peu de ces figures. A un grossissement 
plus considerable, on en distinguait bien un certain nombre, mais ils etaient extr&mement 
petits, Ce fait etaitsurtout frappant au niveau du renflement cervical oü, il est vrai, iln’y 2 que 
tres peu de cellules dans les cornes anterieures. On en trouvaib plus dans le renflement lom- 
baire, mais considerablement moins qu’ä l’etat normal. Dans la partie dorsale, les cellules mo- 
trices staient &galement peu abondantes; les groupes de cellules laterales voisines des cordons 
lateraux etaient conserves; de meme, dans les colonnes de Clarke on en trouvait d’assez 
grosses A cöte d’autres plus petites, avec des fihres renfermant de la myeline, de telle sorte 
que, dans ces parties, il n’y avait veritablement pas atrophie des cellules. 

Au microscope, A un petit grossissement (90), on apercevait un certain nombre de -cellules 
dlans les cornes anterieures, mais elles &taient petites, atrophiees, ratatinees, fortement pigmentees 
avec des prolongements minces peu marques et un petit nombre seulement avait conserve le vo- 
lume et l’aspect habituel des grandes cellules motrices. Independamment de cela la substance 
grise etait atrophiee. Les fibres nerveuses qui se colorent en vert par l’acide chromique fai- 
saient defaut, toute Ja substance etait d’un rouge beaucoup plus fonce, ponctuee, presque reti- 
culee, et l’on pouvait reconnaitre dans les parties anterieures un certain nombre de cellules 
etoilces : la degeneration des cordons blancs etait exactement semblable a ce quelle est d’ha- 
bitude. 

La moelle allongee etait diminude de volume; son diametre antero-posterieur surtout etait 
raccourci; les pyramides etaient tres peu fortes, la droite etait plus petite et situee plus haut 
que la gauche. 

Sur des coupes conservees et color6es au carmin, les pyramides avaient une coloration rouge 
foncee, anormale, tandis que les olives avaient leur coloration ordinaire el contenaient des cel- 
Iules tout A fait normales. A la loupe, l’atrophie de I’hypoglosse &tait evidente; ses fibres, d’or- 
diinaire si facilement reconnaissables, faisaient completement defaut sur beaucoup de coupes, el 
cela depuis l’&mergence de ses racines jusqu’a son noyau ; sur des coupes faites tres haut, elles 
staient ä peine indiquees. Il en &tait de meme des fihres du pneumo-gastrique et du spinal et 
aussi des tibres de la partie la plus elevee du facial; cependant l’atrophie de ces nerfs etait loin 
(’etre comparable ä celle de ’hypoglosse. Les fihres arciformes du bulbe etaient egalement 
atrophiees et amincies. Au contraire, la figure et les fibres des parties laterales des corps 
restilo,mes correspondant aux cornes et aux cordons posterieurs etaient normales. 


Mais ce qwil y avait de plus saillant, 'c’etait l’atrophie du noyau de l’'hypoglosse, Lä oü les 
fihres de ce nerf prennent naissance, ä cöte du raphe, on trouve sur une moelle normale des 
grands amas de cellules qui constituent le noyau de l’hypoglosse. Ici elles etaient remplacees 
par un tissu ponctue, reticule, analogue A celui des cornes anterieures de la partie cervicale. 
De forts grossissements A la loupe ou de faibles grossissements au microscope ne faisaient 
decouvrir que peu «de grandes cellules motrices et un nombre plus considerable de petites cel- 
lules ra’atinges et pigmentdes. En remontant, l’atrophie cellulaire etait plus faible. En dehors, 
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vers le noyau du pneumogastrique et du spinal, les cellules &taient plus nombreuses, mais heau- 
coup d’entre elles &taient fortement pigmentees. Des recherches avec des erossissements plus 
forts ne donnaient pas d’autres resultats. 

Des coupes ä travers les troncs nerveux du plexus hrachial firent reconnaitre une atrophie 
assez forte de ces derniers. Au milieu de fibres riches en myeline et coupees transversalement, 
il y avait des groupes atrophies, colores en rouge, dont la disposition n’etait pas reguliere et 
dont le nombre &tait assez variable dans les differents faisceaux. Pas de degenerescence grais- 
seuse, 

Rien d’anormal dans les ganglions spinaux de la moelle. 


Symptomatologie.—D'apresla description de Duchenne(de Boulogne) la mala- 
die debute gändralement par une paralysie de la langue, dont les mouvements sont 
lents et embarrassös ; l’artieulation des mots devient inintelligible, la d@glutition 
est gende et la salive s’öcoule hors de la bouche ; puis les muscles du palais se pa- 
ralysent ä leur tour, la voix est nasonnde, le malade avale de travers, pour em- 
ployer l’expression vulgaire, et les liquides surtout sont rejetes par le nez; la luette 
pend inerte ou est device d’un cöte; plus tard l’orbiculaire des levres est pris 
aussi. et la mimique, la parole et la deglutition sont de plus en plus entravedes; 
enfin il survient des troubles de la phonation et de la respiration : ces derniers 
sous forme de violents acces de dyspnde. Dans la derniere periode et quelquefois 
plus töt la maladie se combine d’atrophie musculaire progressive generalisde. 

Le debut est en gendral lent. Les premiers symptömes sont tellement peu mar- 
ques que, pendant longtemps, ils passent inapercus. Ils consistent en un leger 
trouble dans la parole que l’on regarde comme passager, dü au hasard, ä une mau- 
vaise dent qui aceroche la langue, ete. En m&me tempsily a une sensation de 
pression et de lourdeur dans le cou, ce qui constitue dgalement un symptöme de 
peu d’intensite, et ce n’est que par leur persistance et par leurs progres que ces 
premiers aceidents eveillent l’attention. Quelquefois cependant le d@but de la ma- 
ladie est brusque; chez un de nos malades il a &t€ marque par une attaque subite 
de dyspn&e qui disparut pour ne revenir que longtemps apr&s. Dans l’observation 
de Kussmaul, les premiers symptömes apparurent tandis que le malade pr&chait. 
Dans un fait de Wilk et chez un malade de Joffroy et Duchenne, on a note un 
d&but veritablement apopleetique, mais il ne nous semble pas absolument demontre 
que l’attaque ait &tE causee par la paralysie labio-glosso-laryngee. A une periode 
plus avancee, les symptömes s’accentuent de plus en plus, et d’abord ceux qui se 
rapportent ä la langue : les fonctions de cet organe sont entravdes, ses mouve- 
ments alourdis, il y de la gene, de la pression et de la tension dans la langue 
elle-meme et dans le pharynx, gene qui s’etend jusque dans la nuque et la partie 
antörieure du cou.— La parole devient lente, incompr£hensible, elle demande 
beaucoup d’efforts de la partdu malade qui alors se fatigue vite. La diffieult& de pro- 
nonciation porte d’abord sur quelques lettres seulement. D’apres Kussmaul, les R 
et les Ch, c'est -A-dire les sons que l’enfant met lesderniers, sont les premiers que 
le malade ne puisse plus proferer, puis il perd la faculte d’articuler les 8, Z, K, 
G,T et enfin les D etles N. La paralysie linguale l’empöche egalement de pro- 
noncer les I. Lorsque les l&vres ne fonetionnent plus, il perd la prononeiation de 
’O et de l’U, puis du Jetdel’E; le son A est le tout dernier ä disparaitre. La 
paralysie labiale rend impossible la prononeiation des P et des F, plus tard des 
B et des M et enfin des V. Quand la paralysie du voile du palais survient ä son 
tour, la parole est nasonnde. Enfin, lorsque l’articulation est tout A fait perdue, 
le malade &met encore des sons qui ont une tres vague analogie avec des mots, 
mais ne peuvent ätre compris que lorsqu’on pröte la plus grande attention, et par 
les personnes seulement qui sont habitudes au malade. 

Aux troubles de la parole se joignent ceux de la deglutition qui dependent sur- 
tout, mais non exelusivement de la paralysie de la langue. La langue atflaiblie ne 
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porte plus les aliments sous les dents, et ne les rassemble plus sous forme de bol 
alimentaire pret ä &tre dögluti ; le pharynx ne elöt plus hermötiquement les voies 
acriennes, et les aliments, surtout les liquides, passent dans le nez ou le larynx. 
La diffieultö de la deglutition a pour consdquence l’&coulement de la salive hors 
de la bouche, lequel est surtout abondant le jour; pendant la nuit, au contraire, 
la salive est amende en arriöre par son propre poids et il en passe moins entre 
les lövres. La gene dans la deglutition et la perte de la salive augmentent avec 
les progrös de la maladie : ’&coulement devient continu, surtout lorsque le patient 
est assis, par suite de la paralysie des lövres qui ne permet plus de clore l’orifice 
buceal : aussi les malades portent-ils toujours un mouchoir devant leur bouche 
quils cherchent ä fermer ä l’aide de la main. La mastication est de plus en plus 
gönde gräce A l’immobilite de la langue, et les malades s’efforcent de suppleer ä 
cet organe äl’aide du doigt ou d’une spatule dont ils se serventaussi pour pousser 
le bol alimentaire vers le pharynx. Les röflexes qui produisent la deglutition se 
conservent longtemps, quoique cette fonction se fasse irröguliörement et soit ac- 
compagnee d’&touffements. La mastication et la ddglutition constituent alors un 
travail long et p@nible auquel les malades emploient presque toute la journde, ils 
s’y fatiguent tout en ne rdussissant qu’äingerer une petite quantitd de nourriture. 

A ces troubles s’ajoutent, non pas toujours, mais souvent, et parfois de bonne 
heure, des symptömes qui indiquent la partieipation du nerf spinal. Les cordes 
voca!es ne peuvent pas etre entierement fermdes, la voix devient faible, rauque, 
un peu enrouee;de temps en temps elle perd toute trace de sonorite, etä une periode 
plus avancde la phonation est presque absolument perdue. La toux reste longtemps 
forte et sonore, mais finit aussi par devenir faible et m&me tout ä fait impossible, 
L’oclusion de la glotte est tellement imparfaite que des fragments d’aliments 
penetrent souvent dans les voies a@riennes et donnent naissance ä des broncho-- 
pneumonies. 

Les symptömes que nous venons d’&num£rer sont, depuis leur debut jusqu’äleur 
apogee, sous la dependance des nerfs de la langue, du palais, des levres et du 
larynx, c’est-ä-dire de l’hypoglosse, du facial et du spinal. Si l’on examine les 
muscles atteints, on voit qu’ils sont toujours et de bonne heure evidemment atro- 
phies ;ils sont mous, flasques et lorsqu’ils se contractent, ils n’ont pas laforme etla 
durete qu’ils devraient avoir, mais ils restent mous, päteux, plats et ne peuvent 
demeurer que peu de temps ä l’&tat de contraction; ä travers les muqueuses, ils 
n’apparaissent pas rouges, mais päles, et ils sont presque toujours agites de 
contractions; ils ne remplissent leurs fonctions que mollement, sans force et avec 
peu de persöverance; leur usage n’est completement aboli que dans les degres les 
plus dleves du mal. En general, les mouvements linguaux sont les premiers 
atteints; la langue ne peut plus ötre portede dans tous les sens, etre tirde, replide 
en haut ou en bas, etre formde en pointe ete.: tous ces mouvements se font lente- 
ment, peniblement et avec des efforts &vidents. Plus tard, les mouvements de 
la langue sont plus limites encore,le malade estimpuissant ä la sortir dela bouche, 
a lui faire toucher tout ä fait le palais avec sa pointe, et les excursions de cet 
organe sont plus borndes; les muscles de la langue s’atrophient de plus en plus, 
elle se rapetisse, se rötracte et s’aplatit; la muqueuse de sa face superieure se 
fronce et offre des sillons qui ressemblent presque ä des cicatrices. Mais beaucoup 
plus töt dejä, alors que la langue a encore son volume normal, elle est moins 
ferme, m&me ä l’etat de contraction : tous ces phenom£nes sont eonstatables surtout 
et d’abord ä la pointe. Lorsque la maladie est plus avancde, lalangue est ratatinde, 
comme spongieuse, et c'est encore ä la partie anterieure que cet etat est le mieux 
marque, et il est quelquefois plus prononee d’un cöte que de l’autre; de fortes 
contractions fibrillaires agitent ce qui reste de fibres musculaires, Vers la raeine 
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la forme et la consistance restent plus normales. La contractilit@ eleetro-museu- 
laire demeure longtemps intacte et elle ne diminue que dans les degres les plus 
avancös de l’atrophie. Presque toujours, ainsi que l’a montr& RB. Schultz, on 
parvient, en irritant l’hypoglosse, & faire apparaitre des mouvements de deglu- 
tition. On n’a pas observ& une augmentation de l’irritabilit€ galvanique. Les mus- 
cles des levres se comportent comme ceux de la langue: Jeurs mouvements sont. 
lourds, la durde de leur travail est courte. Outre la gene qui en r@sulte pour la 
parole, il devient diffieile au malade de fermer completement la bouche et d’avan- 
cer les levres en pointe; plus tard la bouche reste presque constamment ouverte, 
et la levre inferieure est pendante. De bonne heure aussi la palpation permet de 
constater l’atrophie de l’orbieulaire des lövres. Lorsqu’on saisit les levres entre 
les doigts, on les sent amincies, ramollies, comme formedes de deux feuillets euta- 
nds ; lorsque le malade essaye de les ayancer en pointe, on constate une muscula- 
ture plus molle qui dureit ä peine sous l’influence d’une contraction peu @nergique. 
Souvent möme la contraction cesse avant l’ordre de la volonte. De meme que dans 
lalangue, il y a des contractions fibrillaires, et la contractilit& @lectrique se con- 
serve jusqu’ä ce que l’atrophie ait atteint un degr& extreme. Quant aux autres 
museles frapp6s par la maladie dans le palais et le cou, il est impossible de cons- 
tater par la palpation la diminution de leur volume et de leur consistance, mais 
les autres symptömes qu'ils prösentent sont semblables a ceux des muscles de la 
langue et des lövres. 

Les troubles fonetionnels resultant de la diminution de force des muscles des 
lövres, sont considerables. La bouche se ferme incompletement, et l’artieulation 
des labiales se fait mal ; les mouvements des lövres dans la parole et le rire sont 
alourdis, la bouche ne peut plus &tre avancde en pointe, l’expression de la phy- 
sionomie s’en ressent immediatement, la bouche est relächde, pendante, exprime 
la tristesse, plus tard elle reste ouverte ou bien elle ne se ferme que passagere- 
ment et au prix d’un grand effort ; alors la levre inferieure devient pendante : cette 
ocelusion inecomplete amene l’&coulement continu de la salive. 

L’atrophie ne s’dtend pas ordinairement aux autres muscles de la face: les 
muscles du nez et des joues, ceux du front, l’orbiculaire des paupieres, ne sont pas 
Interesses et il y a un contraste singulier entre le haut et le bas du visage. Les 
inuseles des yeux n’etant pas malades, les mouvements du globe restent normaux. 
Dans un cas de Herard cependant, on a note du strabisme divergent d’un il. En 
revanche les filets du facial qui se rendent au palais prennent assez facilement 
part ä la maladie ; le voile du palais et la luette pendent inertes, ce qui fait que les 
aliments reviennent facilement par le nez, et que la voix est nasonnde, Quel- 
quefois les muscles masticateurs s’atrophient aussi et pr&sentent des symptömes 
analogues ä ceux que nous avons deerits, sans arriver cependant ä un degre ex- 
tröme d’atrophie. Les modifications de la voix et les mouvements incomplets du 
cartilage arytenoide et des cordes vocales visibles au laryngoscope prouvent que 
le larynx est aussi interesse : ses muscles ne subissent toutefois aucune atrophie 
appr£ciable. 

La röpartition partieuliere de l’atrophie musculaire imprime ä la physionomie 
un caractere tout speeial sur lequel nous avons dejä insiste. La partie inferieure 
de la face est immobile, ses traits sont effaces, a l’exception du pli naso-la- 
bial, dont la persistance est due A la pesanteur: les levres päles et minces sont 
sans expression et immobiles, la levre inferieure est pendante, la bouche est 
entr’ouverte ou bien les levres sont serrdes avec effort, ce qui donne ä la moitie 
inferieure du visage un air larmoyant et chagrin. La salive s’&coule de la bouche 
et presque toujours le malade, Ja main appuyde sur son menton, la recoit dans 
un mouchoir qui ne le quitte pas. A la partie sup@rieure du visage le tableau est 
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tout autre: le front est presque toujours fronce, les soureils sont relev6s et les 
yeux, dont les mouvements sont libres, sont Brinda ouvertspour lutter contre l’a- 
baissement de la partie. inferieure de la face. Les yeux sont d’autant plus vifs que 
le malade cherche ä les faire parler pour supplder par leur expression au defaut 
de la parole articulde. 

A ces symptömes caracteristiques de la maladie, s’en joignent encore d’autres. 
Generalement son döveloppement complet entraine la participation des museles 
qui relient la tete au cou (muscles droits et obliques): leur atrophie ne peut pas 
etre constatde par la palpation mais elle est d@montr&e par l’amaigrissement du 
eou et par les troubles fonctionnels qu’elle entraine ; les mouvements de rotation 
et de flexion de la töte deviennent lents et p@nibles; droite et abandonnde ä ses 
propres forces elle oscille et tremble, et le malade l’appuie volontiers ou la sou+ 
tient avec samain placde sous le menton. La mimique se trouve entravee par les 
tremblements, et pourtant elle serait bien utile, etant donnee la gäne de la parole. 
Le signe negatif (la flexion) ne se produit que lentement et difficilement, la tete 
etant appuyde sur la main, la rotation s’effectue avec l’aide des Epaules pour ne 
pas dire par les öpaules elles-mömes. 

Ilne se manifeste ordinairement de troubles de la respiration qu’aux dernieres 
p@riodes de la maladie, quelquefois cependant de bonne heure. La respiration de- 
vient irröguliere, freöquente et superficielle. De temps en temps, il y a des acces 
de dyspnde qui mettent la vie en danger et qui ont meme amen& la mort ä une 
epoque peu avancde dela maladie. (Duchenne.) 

Les symptömes dependant de la sensibilit& sont accessoires, mais ne doivent 
cependant pas &tre negliges. Ils ont &t& signales d&ja par Duchenne et Trousseau. 
Ils consistent en une sensation pönihle de pression et de tension dans les muscles 
atrophids de la langue et du pharynx, laquelle s’&tend aussi & la nuque, dans la 
partie posterieure de la tete, dans la partie anterieure du cou et va jusque dans le 
front. Cette sensation augmente lorsque les muscles se contractent; ainsi elle est 
plus penible dans la langue, lorsque le malade vient ä parler. Quelques malades 
se plaignent de tiraillements douloureux dans la nuque, la partie posterieure de 
la tete et jusque dans le front. Jusqu’a present on n’a pas constate de troubles 
objectifs de la sensibilite. 

L’intelligence demeure intacte: on ne connait aucun exemple oü la maladie se 
soit compliqude d’une affection mentale; ni la m&emoire ni le jugement ne sont 
alterds. — L’ötat general reste longtemps bon, la nutrition se fait bien, le som- 
meil est calme, l’aspect est celui de la sant& : le trouble de la parole est la seule 
infirmite dont le malade ait ä& souflrir pendant longtemps. Dans des cas rares l’&- 
tat general esttroubl& plus ou moins töt par les acc&s d’asthme, et la nutrition 
finit cependant par souffrir ä cause de la diffieulte de la deglutition. 

Presque toujours, lorsque la mort n’est pas amende hätivement par une maladie 
interceurrente, la paralysie atrophique progressive se joint ala paralysie bulbaire. 
Dans certains cas les mains ou un bras sont l&gerement atteints d&ja de tres bonne 
heure, d’autres fois les symptömes de paralysie generale progressive sont primi- 
tifs et ceux de la paralysie bulbaire viennent s’y ajouter dans la suite. Les progres 
de la maladie sont alors subordonnes ä ceux de l’atrophie musculaire qui amene 
peu A peu l’inertie de tous les museles. Dans cette derniere periode qui peut encore 
trainer plusieurs mois, les malades offrent un etat extr&mement miserable et 
digne de pitie6, ne pouvant plus produire que des vestiges de mouvements. Les 
bras et les jambes sont presque completement paralyses ; la marche et la station 
sont impossibles; les patients ne peuvent plus s’asseoir seuls, ils restent couches 
on A demi assis sur un canape. Les bras sont trop faibles pour leur offrir un appui 
ou pour introduire les aliments dans la bouche, la tete ne peut etre maintenue 
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droite ni ötre relevde, la parole ne consiste plus qu’en un grognement inintelli- 
gible ; les mouvements de la töte sont impuissants A exprimer la pensee et les de- 
sirs de ces infortunes, le jeu des yeux est le seul moyen de communication avec 
leur entourage qu’ils aient encore. Cette triste situation se prolonge pendant un 
temps plus ou moins long, jusqu’ä ce que l’öpuisement ou une broncho -pneumonie 
vienne y mettre un terme. 


Anatomie pathologique. — Nous pourrons ötre court dansce que nous dirons 
au sujet de l’anatomie pathologique, ayant d&jä indique les points essentiels dans 
l’observation ci-dessus, et aussi parce que les ldsions sont les memes que celles de 
l’atrophie musculaire progressive. 

1. Les muscles offrent le meme genre d’atrophie et de degenerescence grais- 
seuse interstitielle que celle qu’on observe dans l’atrophie museulaire progres-- 
sive. La dögendration est surtout intense dans la langue, notamment ä la pointe, 
et on y constate fröquemment une forte lipomatose. Souvent la langue n’est plus 
qu'un tissu graisseux spongieux, reticule ä grosses mailles, dans lequel on ren- 
contre par-ei par-lä quelques vestiges de fibres musculaires. La lesion diminue 
ä mesure qu’on s’approche de la racine de l'organe. Les fibres musculaires sont 
minces et päles, cependant leur contenu presente le plus souvent des stries hori- 
zontales normales et rarement un trouble graisseux ou granuleux : la substance 
interstitielle est augmentee en certains endroits, elle est riche en noyaux et pour- 
tant la l&sion de la myosite interstitielle n'est pas predominante. 

2. Nerfs. On reconnait, parfois rien qwäl’ail nu, que les trones de U’hypo- 
glosse, du facial, du pneumo -gastrique et du spinal sont manifestement atrophi6s: 
ils sont greles, gris ou gris roses, peu riches en mye&line ; lorsqu’on les dissocie, on 
sent que leur tissu est dur. Au mieroscope, on constate une degenerescence grais- 
seuse bien marqu6e tout äfait analogue & celle qui se produit sur le bout periphe- 
rique d’un nerf moteur seetionn‘. Plus tard les nerfs deviennent plus minces 
encore, ils perdent completement leur mye6line et prösentent encore par places de 
la degenerescence graisseuse, mais celle-ei disparaitä son tour de telle sorte que 
Jenerf n’offre plus alors qu’une atrophie seldreuse; dans son Interieur on ne trouve 
ni corps granuleux ni corpuscules amyloides. Les racines anterieures des nerfs 
spinaux, qu’on les examine ı l’ceil nu ou au mieroscope, sont le siege d’une atro- 
phie analogue, mais de moindre intensite, surtout dans la partie cervicale et dans 
le renflement cervical. Les trones nerveux mixtes presentent une degenerescence 
semblable beaucoup moins forte, d’ou !’on ne peut cependant pas conclure que la 
degeneration de leurs fibres motrices soit moins intense, ä cause de la presence 
des fibres sensitives. 

A la peripherie, l’atrophie des petits troncs intramusculaires (dans la langue 
comme dans les membres) devient de nouveau plus &vidente ; il y a done proces- 
sus atrophique qui oceupe toute la fibre nerveuse depuis sa cellule jusqu’a sa ter- 
minaison dans le muscle. 

3, La moelle montre les mömes modifications que celles que nons avons deerites 
pour l’atrophie musculaire progressive. Sa lesion capitale est l’atrophie des cel- 
\ules nerveuses dans les noyaux de Stilling dela moelle allongee, evidente surtout 
pour lenoyau de ’hypoglosse ; il s’y ajoute une atrophie et un amincissement des 
fibres nerveuses intrabulbaires ainsi qu’un amineissement atrophique de toutes 
les fibres transversales du bulbe. Gependant, la configuration n'en est pas sensi- 
blement modifiee. 

Les pyramides ne sont generalement pas deformees. Le microscope decele par- 
fois quelques rares Corps granuleux, mais en general, il ne revele que l’atro- 
ph'e des cellules et l’amineissement des fibres nerveuses. 
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A cette maladie du bulbe se relie toujours une maladie plus ou moins dtendue 
de la moelle, sur le caractere et la nature de laquelle nous nous sommes suffisam- 
ment etendu dans le paragraphe pr&cedent ; nous avons dit aussi ses rapports avec 
la paralysie bulbaire. 


Diagnostie. — Le diagnostic a besoin d’une dtude sp£eiale, car tout le monde 
n'est pas d’accord pour savoir ce qu'il faut comprendre sous lenom de paralysie 
bulbaire. On a dit que la marche et les symptömes n’etaient pas, dans tous les cas, 
aussi nets que l’avait afürme Duchenne, que le döbut etait quelquefois subit, apo- 
pleetiforme, et que la marche n’dtait pas toujours progressive; on a eerit aussi 
que les l&sions anatomiques n’ötaient pas constamment celles qu’on vient de lire et 
qu’on avait rencontrd aussi des processus difförents, notamment de la sclerose en 
plaques. Pour nous, la paralysie bulbaire se comporte comme l’atrophie muscu- 
laire: dans les deux affeetions, des processus differents peuvent produire des 
symptömes identiques. 

Le type clinique en question se reconnaitra aux signes suivants : 1) paralysie 
de lalangue, des levres et du palais; 2 atrophie Evidente des muscles de ces 
organes, augmentant avec les progrcs de la maladie et consistant dans la diminu- 
tion du volume, de la consistance et dela couleur, l’&tat spongieux au moment de 
la eontraction, les contractions fihrillaires, la conservation de la contractilite dlec-- 
trique; 3) en general marche lentement progressive, parallöle aux progres de 
l’atrophie des muscles atteints: 4) combinaison frequente avec l’atrophie muscu » 
laire progressive. Les cas qui prösentent ces symptömes ont toujours montr£&, dans 
les observations recueillies jusqu’ä ce jour, une lesion anatomique determinde, 
c’est-ä-dire une degeneration atrophique des noyaux et des fibres nerveuses. -— 
D’autres processus se developpant dans la moelle allongde donneront naissance ä 
des symptömes paralytiques analogues que l’on pourra tous appeler du nom de 
paralysies bulbaires. Nous avons toujours employ& cette expression pour desi- 
gner une paralysie d@pendant d’une l&sion de la moelle allongde, et nous avons 
dejä deerit la paralysie bulbaire aigu& ou apoplectique spontande ou par compres- 
sion. Dans les formes chroniques il y a des differences comme dans les myelites 
chroniques, et il faut admettre que dans le bulbe aussi, plusieurs processus chro- 
niques et parmi eux la sclerose chronique inflammatoire, peuvent engendrer des 
symptömes identiques; il est possible aussi, quoique la chose ne soit pas constatde 
par des observations, que dans ces cas de selerose il survienne des atrophies se- 
condaires des levres et de la langue. Mais la paralysie bulbaire progressive, celle 
dont nous nous occupons, est caracterisde par une atrophie qui apparait des le 
commencement meme dela maladie,et peut habituellement ötre diagnostiqude des 
le debut : aussi doit-elle &tre distingude des autres maladies du bulbe et desi- 
gnde sous lenom special de Paralysie bulbaire progressive W, 

La dwree de la maladie peut &tre, d’apres Duchenne, de un & trois ans; cette 
mesure doit etre considerde comme la rögle. Cependant nous avons observ&, il y 
a peu de temps, un cas qui avait d@ebutd sept ans auparavant et qui, pendant les 
trois mois pendant lesquels nous l’avons observe,n’a fait aucun progres, 

Le pronostie est mauvais; la maladie a une tendance &vidente Aprogresser. La 
vie est directement en danger des que la deglutition, et par suite l’alimentation, 
sont fortement compromises, ou lorsqu’il survient de la dyspnee ou dela cyanose. 


Traitement. — Le traitement de la paralysie glosso-laryng&e n’a pas donnd 
(1) Kussmaul a employ& l’expression paralysie des noyaux bulbaires, qui indique le siege, maıs non 


la marche de la maladie, et qui ne vise pas l’atrophie. Il nous semble que la d@nomination dont nous 
faisons usage la distingue plus nettement de toute autre maladie du bulbe, 
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jusqwä ce jour de rösultat satisfaisant. Les medications qui ont &t& employees 
sont les mömes que celles qu’on a mises en usage dans l’atrophie musculaire pro- 
gressive, c’est-ä-dire qu’on s’est surtout servi de l’electricite. On a partieuliere- 
ment pröconisd la galvanisation du sympathique dans la rögion carotidienne et la 
faradisation de la langue. On n’a obtenu qu’un temps d’arret, peut-&tre meme une 
lögereretrogradation de la maladie, ce qui n'est pas en contradiction avec la 
marche naturelle du mal. Benediet a publi6 quelques r@sultats plus favorables, 
mais il n’est pas certain qu’il ait eu ä traiter la paralysie bulbaire proprement 
dite. — Quant au traitement symptomatique, le point capital est l’alimentation 
qu’on est oblig& de pratiquer pendant la derniere p6riode au moyen de la sonde 
cesophagienne. Les attaques de dyspnde exigent aussi quelquefois l’intervention 
medicale; dans un cas, en 1872, Fauvela dü pratiquer la trachdotomie. 


8 3. — Formes hereditaires de l’atrophie musculaire progressive. — Les premiers 
auteurs qui aient eerit sur l’atrophie musculaire progressive ont remarque que cerlains cas 
semblent s’&tre developpes sous une influence hereditaire. Aran et Meryon (1) ont publie dejä 
des observations de ce genre. Presque tous les auteurs ont note apres eux l’heredite parmi les 
causes de l’atrophie musculaire progressive, et quelques-uns ont accorde ä cet agent eticlo- 
gique une attention particuliere, notamment N. Friedreich dans sa monographie souvent citee, 
Oppeinheimer (2) et Hemptenmacher (3) se sont egalement occupes de cette question ainsi que 
Eulenburg (4), Eichhorst (6) et Bernhardt (®). 

Il est donc hors de doute que l’'heredite joue un röle dans l'etiologie de l’atrophie musculaire 
progressive, et m&me un röle tellement important que Wachsmuth, dans son lravail, note dix- 
neuf cas d’heredite sur soixante observations (7). Il faut, ilest vrai, comprendre le mot here- 
dite dans son sens le plus large: il ne s’agit pas toujours d'une aflection existante chez les 
parents et transmise aux enfants, mais le plus souvent du developpement d’une maladie sem- 
blable chez plusieurs membres d’une m&me famille, maladie qui apparait des le jJeune äge sans 
cause appreciable et qui progresse plus ou moins vite. Dans d’autres cas, la maladie a un 
caractere hereditaire bien positif et srattaque & plusieurs membres d’une famille pendant plu- 
sieurs generations. 

Ces cas se distinguent de la maladie type d’Aran, non seulement par leur etiologie, mais 
encore par l’extension de l’atrophie et par le mode de cette extension. Nos connaissances sur 
l'anatomie pathologique de cette forme sont tres peu avancdes, de telle sorte qu’il faut admet- 
tre qu’elle a comme base les lesions de la forme typique de V’atrophie musculaire progressive ; 
neanmoins les symptömes sont entierement differents, et force est bien de distinguer. Nous nous 
trouvons encore icien desaccord avec Charcot, qui regarde l’heredite comme etant une cause 
frequente du type morbide decrit par Aran et par Duchenne, tandis que nous croyons que, dans 
la plupart des cas hereditaires, la symptomatologie differe positivement de celle de cette forme 
type. 

La plupart des observations d’atrophie musculaire hereditaire ont #te publiees par Friedreich 
ou recueillies dans sa clinique parHemptenmacher; d’autres faits ont ete observes ä Heidelberg 
par Oppenheimer. Une famille se composait de quatre gargons qui furent atteints de la mala- 
die, et d’une seule fille qui resta bien portante: elle se maria et eut des enfants sains. Des fre- 
res, le premier mourut A cing ans, le second ä six, le troisieme ä douze et le quatrieme ä 
seize, Chez ce dernier, la maladie ne s’etait declarde qu’ä l’äge de dix ans; il y avait eu d’abord 
sentiment de faiblesse dans les reins avec amaigrissement des muscles des gouttieres vertebra- 
les, puis la marche devint plus difficile, les jambes s’affaiblirent sans que leur volume diminuät. 
A l’äge de treize ans, il survint de la faiblesse et de l’amaigrissement des muscles de l’epaule et 
du bras; les muscles de l’avant-bras resterent intacts. La mere de ces enfants etait elle-m&me 


(1) Meryon (Gaz. des höp., 1854, n° 127) a vu une famille dans laquelle quatre freres &taient atteints d’a- 
trophie musculaire. L’aine devint malade A l’äge de 4 ans; & 11 ans il ne pouvait plus marcher; il mourut 
A 16 ans. La sensibilite etait intacte. 

(2) Oppenheimer, Ueber progressive feltige Muskelentartung. Habilitationschrift. Heidelberg, 1855. 

(3) Hemptenmacher, De ztiologia atrophie muscularis progressiva. Diss. inaug. Berol., 1862. 

(4) Eulenburg (le pere) rapporte (Deutsche Klinik, n° 44) l’observation de deux freres jumeaux qui, bien 
portants jusqu’ä l’äge de 18 ans, furent pris, tous les deux en möme temps et sans cause appr&ciable, de 
taiblesse, puis d’amaigrissement dans les jambes. L’atrophie ne fit que des progres lents. Un traitement 
par l’eleetrieite et la gymnastique continus pendant six mois amena une amelioration incontestable. 

(5) Eichhorst, Berl. klin. Wochenschrift, 4873, n°* 42-48. 

(6) Bernhardt, Sitzung der Berl. med. Gesellsch., 20 Jan. 1875, — Berl. klin, Wochenschrift, 1875. 

(7) Zeitschrifte für rationelle Mediein, 1855, t. VII, 
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bien portante, mais elle avait deux freres atteints d’atrophie musculaire progressive ; elle avait 
aussı une saeur qui etait bien pnrtante, s’6tait mariee et avait transmis le mal hereditaire ä ses 
AN Hemptenmacher a cu la louable patience d’etahlir dans sa dissertation inaugurale 

arhre genealogique de ces deux familles et d’une troisieme dans laquelle la maladie etait ega- 
lement hereditaire. Il arriva ä cet interessant resultat que ces trois familles etaient parentes et 
descendaient d'une origine commune due ä une union qui remontait & cent cinquante ans. Tous 
les membres de cette famille qui avaient ete atteints l’avaient et& dans leur premiere enfance et 
le mal avait toujours debute dans les muscles de la region lombo-sacree. L’observation de 
Eichhorst (loc. eit.), qui a bien des rapports avec la precedente, est &galement bres interes- 
sante. Richhorst a pu constater l’existence de la maladie sur six generations successives. Le 
membre vivant le plus äg& de cette famille &tait la femme d’un menuisier, du nom de Doro- 
thee B., qui avait soixante-dix ans: son pere, son grand-pere et son bisaieul avaient eu la 
m&me maladie. Chez elle comme chez sa sour, la maladie s’etait montree A l’äge de trente 
ans. Elle avait eu sept enfants, dont quatre furent malades, ainsi que deux enfants de sa sur. 
Elle avait eu sept petits-fils dont deux heriterent de la maladie. Dans la famille observee ä Hei- 
delberg par Hemptenmacher, la maladie avait manileste une predilection marquee pour les 
garcons; ici de m&me, avec cette exception qu’elle s'attaqua A Dorothee et Asa sur, tandis que 
sept freres resterent indemnes. L’heredite aussi epargna un des fils de Dorothee et se trans- 
porta sur l’aine des enfants mäles de ce fils. Le developpement de la maladie a ete assez analogue 
chez tous les membres de cette famille. Elle debutait au commencement de la puberte, sauf chez 
le dernier enfant atteint, oü elle se manifesta des la troisieme annede par dela faihlesse et de 
l"amaigrissement des jambes et des pieds ; plus tard, dans la majorite des cas, les mains 6taient 
prises egalement. L’affection e&tait chez la plupart {res douloureuse, chez d’autres tout & fait 
indolore. Dans le cas de M. Bernhardt (loc. eit.), il s’agit aussi d'une famille dans laquelle 
plusieurs membres ont ete frappes de la maladie: de sept freres deux seulement en etaient 
indemnes; iln'y avait pas eu de fille; le pere et la mere n’avaient aucune Irace d'une maladie 
semblahle. La maladie debuta sur les membres inferieurs et ne gagna les bras que relativement 
tard. En portant les courants continus ou induits directement sur les muscles, on constatait une 
diminution de la contractilite; en les faisant agir indirectement par l’intermediaire des n rfs, on 
ne notait qu’une faible diminution de contractilite. — Dans l’observation de A. Eulenburg 4), 
il s’agit de trois soeurs chez lesquelles se manifesta, ä l’äge de huit ans, une atrophie qui, ayant 
commence par les membres inferieurs, gagna la partie superieure du corps et amena les trou- 
bles de la motilite et les deformations les plus graves. Ces trois saurs etaient les seuls enfants 
de parents parfaitement sains et sans aucun antecedent hereditaire. Il y avait une diminution 
tres variable de la contractilite faradique dans les muscles et dans les nerfs; la diminution 
etait surtout forte dans les parties innervees par le musculo-cutane et le tibial anterieur; la 
contractilite par le courant continu etait conservee. 

Nous ajouterons encore une observation personnelle : la maladie s’etait developpee plus tard 
que dans les precedents, et il y existait une hypertrophie compensatrice d’un certain nombre 


de muscles. 


Atrophie musculaire progressive et hypertrophie. Predisposition hereditaire probable, 
— Charles B., employ& de bureau, äge& de 36 ans, issu d’une famille saine; ses parents n'ont 
jamais eu de maladie analogue ä la sienne; mais un frere plus jeune que Charles-de six ans a 
et& atteint de la möme affection, il y a deux ans, et ä& un degre tres intense. Le malade dit 
avoir &t6 Jui-m&me toujours bien portant, m&me pendant son enfance, Seulement ses parents lui 
ont raconte qu’il a marche tard et qu'il a toujours moins bien marche que ses camarades d’ecole, 
surtout Jorsqu’il s’agissait de gravir des petites elevations, de monter des marches, etc. 11 etait 
exempte des exercices gymnastiques. Plus tard encore il sentait souvent une certaine faiblesse 
dans les jambes, mais seulement apres de grands efforts. Il n’a jamais et& entrave dans ses oc- 
cupations et il n’a jamais et malade autrement. Il ya six ans, jl venait de prendre pour la 
premiere fois une position sedentaire dans un bureau, lorsquil eprouva pour marcher une gene 
jusqu’alors inconnue, qui augmenta insensiblement. Il ne put bientöt plus gravir les escaliers 
qu’avec une tres grande lenteur et en s’appuyant d’une main sur la rampe et de l’auire sur un 
bäton. En m&me temps Ja marche devint chancelante et il &tait menace de tomber lorsqulil fai- 
sait des mouvements rapides, particulierement lorsqu’il se retournait ou changeait de direction. 
En m&me temps, la force musculaire des membres superieurs commenca ä diminuer. Tous ces 
symptömes apparurent et augmenterent sans aucune douleur. Deux ans apres, le malade se sen- 
tant extrömement lourd, s’adressa ä un medecin. On l’electrisa pendant quatre mois; apres cha- 
que seance il eprouvait un soulagement momentane, mais il n’y eut aucune amelioration dura- 
ble, et ä l’automne de cette m&öme annee le malade fut soumis pendant plusieurs mois au courant 
continu, et en möme temps on lui prescrivit un traitement par la gymnasligqne; onn’ohtin! pas 


(1) Virchow’s Arch. für pathologische Anatomie, 1874, t. LIII, p, 361, 


spiic.] FORMES HEREDITAIRES DE L'’ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE 749 


non plus d’amelioration bien evidente ni durable, et on suspendit le traitement, qui fut repris le 
3 mars 1875, parce que la maladie avait progresse. 

7 mars 1875. Etat actuel. — Le malade est un homme petit, mais bien constitue; il a lair 
bien portant, bien nourri, sa musculature est generalement vigoureuse. Il se plaint d’une lai- 
blesse dans les jambes qui ne lui permet de marcher que lentement, en tätonnant, et pendant 
peu d'instants seulement; il ne gravit les escaliers qu’au prix de grands efforts et il est a bout 
de forces des les premieres marches. Lorsqu'il est baisse, il se releve difficilement, et iln’y par- 
vient qu’en se tenant Aun meuble. Les bras semhlent libres, mais la duree possible de leur tra- 
vail est fortement diminuee, surtout lorsque le malade tient quelque chose dans les mains; il ne 
sent pas alors la faiblesse dans les mains, mais dans les muscles du dos. 

Toutes les (onctions vegetatives sont normales; rien de particulier dans les muscles de la tete 
ni du haut du corps. La sensibilite n’est nullement interessee ; sphincters et sens Intacts. 

Quand le malade est debout il ne se tient pas comme tout le monde :il cambre fortement les 
reins et porte les epaules en arriere, comme l’enfant atteint d’hypertrophie Jipomateuse. 1l 
marche ä l’aide d’une canne, dont il ne peut se passer que quelquesinstants ä peine: mais alors 
il n'est pas solide sur ses jambes, avance lentement et avec diffieulte; il n’eleve pas la jambe 
comme une personne bien portante, mais il lalance, ce qui produit de fortes oscillations laterales 
du bassin et du haut du corps. Lorsqu'il est abaisse, il se releve avec la plus grande difficulte 
et ne peut le faire sans le secours des mains. 

A un examen plus attentif, on s’apergoit que les jambes sont singulierement deformees : les 
mollets sont enormes, tandis que les cuisses sont minces et amaigries; l’&maciation porte surtout 
sur le triceps, le droit anterieur, le droit interne et le vaste interne. Les muscles du ventre sont 
mous, aplatis; lorsqu’ils se contractent, leurs reliefs sont A peine dessines. Les adducteurs, le 
couturier et le tenseur du fascia lata ont leur developpement normal. Les jumeaux font une 
saıllie colossale, Il ya done Acöt& des muscles atrophies, d’autres muscles hypertrophies, ä peu 
pres de la meme fagon que dans la paralysie pseudo-hypertrophique, Cependant iei les muscles 
hypertrophies ont une (durete et une force telles qu’on est porte ä admettre non pas une lipo- 
matose, mais bien une hypertrophie reelle : leur fermete fait un contraste evident avec la mol- 
lesse des muscles atrophies. Le biceps crural a presque completement disparu, tandis que le 
semi-tendineux et le semi-membraneux font de fortes saillies. Pas de contractions fibrillaires 
‚lans les muscles atrohpies, et le malade dit n’en avoir jamais observe. Rien d’anormal dans 
tes röactions aux courants faradique et galvanique. — Les mouvements des membres inferieurs 
sont libres, cependant quelques-uns, notamment ceux d’elevation et d’extension de la cuisse, 
se font lentement, ont peu de vigueur et exigent un grand eflort avec un peu de rotation 
de la cuisse en dehors. Les fesses sont un peu atrophiees, les muscles des gouttieres verte- 
brales le sont beaucoup et ne font plus sur les cötes des apophyses Epineuses leurs reliefs 
accoutumes. 

Rien d’anormal aux epaules, ni aux membres superieurs, 


Il est &vident que dans toutes ces observations il s’agit d’un type morbide par - 
tieulier qui doit etre differeneie d’avee l’atrophie musculaire progressive clas- 
sique, et que toutes aussi offrent entre elles une grande analogie au point de 
vue du d&veloppement et de la marche de la maladie. 

Dans tous les cas eites, plusieurs membres d’une meme famille etaient atteints 
sans cause appreciable et en general dans l’enfance. Partout il y avait une pre- 
disposition marquee dans le sexe masculin, sauf pour le cas d’Eulenburg, ou 
trois sceurs se trouvaient malades. Tantöt les parents et les ascendants etaient 
tout ä fait bien portants, tantöt la maladie s’stait transmise de generation en 
gendration. 

Le d@but de la maladie a eu lieu gendralement entre huit et dix ans, ou & 
l’öpoque de la puberte. Elle a rarement commencö plus töt, mais on l’a vue ce&- 
pendant & trois ans; elle semble n’avoir jamais &t& congenitale. Chez quelques 
sujets les premiers symptömes ont et remarquös beaucoup plus tard, une fois 
seulement ä l’äge de trente ans. 

Le mal s’est toujours manifest& d’abord par de la faiblesse dans les reins et les 
inembres införieurs. La diminution de volume portait en premier lieu sur les 
museles des jambes et du dos; elle n’etait pas toujours @vidente, gräce a un 
developpement abondante de tissu graisseux. La marche de la maladie £tait 
lente, les membres superieurs n’ötaient envahis qu’apres des annces; quel - 
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quefois möme les progres de l’affeetion &taient tellement peu rapides que 
les malades atteignaient un äge,ayancd; cependant il semble que le nombre 
de ceux qui ont succomb& de bonne heure est assez considörable. A la derniere 
periode, les malades restaient complötement paralysds pendant des mois et m&me 
pendant des anndes, et finalement ils suecombaient ä une broncho-pneumonie, 
Jamais la maladie ne restait rigoureusement stationnaire ; meme quand les ma- 
lades arrivaient A un äge tres avance, l’affeetion progressait jusqu’ä la periode 
ultime sans jamais s’arreter. Jamais la maladie n’est arrivee d’emblee A son 
Summum par une attaque, pour rester ensuite stationnaire, elle s’est toujours 
developpde progressivement, d&butant aux reins ou sur les membres inferieurs 
et n’atteignant les supdrieurs qu’apres des anndes. 

Chez la majorit@ des sujets, il y a eu absence de douleur;da ns quelques obser- 
vations pourtant, il est fait mention de douleurs tres vives. La sensibilite et les 
sphincters sont toujours restds intacts. On n’a jamais observ& de troubles dans 
la parole et la deglutition, ni dans les muscles des yeux. 

La marche et le pronostic decoulent des observations citdes. Comme la marche 
de la maladie est lente, le pronostie, quant A la conservation de la vie, se deduit 
du degre& qu’a atteint l’affeetion. Il semble que dans quelques cas, le traitement a 
produit une am£lioration, mais le plus souvent, il est rest& infructueux. Les me. 
dieations que l’on peut tenter sont : l’eleetrieite, la gymnastique et les bains. 

L’anatomie pathologigue est encore bien pauvre quoiqu'on ait eu occasion 
de pratiquer quelques autopsies. La premiere est due ä Meryon, qui trouva 
une degenerescence graisseuse avancde de tous les muscles volontaires ; bien 
qu’il ait etudi@ avec le plus grand soin, maeroscopiquement et microscopique- 
ment, la moelle et les nerfs qui en partent, il ne put y decouvrir rien d’anormal. 
N. Friedreich a egalement ouvert plusieurs cadavres et s’est livrd ä des recher- 
ches microscopiques minutieuses. Les muscles &taient minces, aplatis, mous, 
Jaune rouges ou rouges, bruns, ou meme constituds seulement par un tissu 
adipeux, mou et jaunätre. Au microscope, on voyait que par places ils dtaient 
convertis en un tissu conjonctif fibrillaire dans lequel subsistaient encore quel- 
ques rares fibres musculaires avec des stries transversales assez nettes. En 
d’autres endroits la degenerescence lipomateuse dtait plus complöte; ailleurs 
enfin il y avait des fibres musculaires ä tous les degres d’alteration, en un mot, on 
avait sous les yeux les differentes lesions de l’atrophie musculaire progressive 
type. Friedreich a toujours trouve la moelle intacte dans toute son dtendue. 
Dans un cas cependant il a constat€ une degöneration avyee atrophie des cordons 
posterieurs, qui, d’apres l’auteur, 6tait attribuable ä une disposition heredi- 
taire, mais n’avait aucun rapport avec l’atrophie musculaire. Chez le m&me 
sujet les racines anterieures etaient egalement tres degenerdes. A l’exträmite 
inferieure de la moelle, il n’existait plus que quelques fibres ayant leur aspect 
normal; dans la plupart la my£@line etait fragmentde en petits blocs et on voyait 
tous les intermediaires entre le tube nerveux sain et le tube vide et affaissd qui 
etait englobe dans un tissu conjonctif fibrillaire, tres abondant; on pouvait sui- 
vre cette alteration jusque dans les filets intramusculaires les plus fins. Dans 
les autres observations relatives ä la famille qu'il &tudia, Friedreich ne put rien 
constater d’anormal ni dans la moelle, ni dans les racines, ni dans les nerfs. Nous 
ne croyons pas quil ait et& fait d’autres observations histologiques en dehors 
de celles que nous venons de mentionner. Charcot, il est vrai, range ces cas 
hereditaires dans la forme protopathique, A laquelle, ainsi que nousl’avons dit,il 
attribue pour cause une atrophie primitive des grandes cellules des cornes ante-- 
rieures, mais il ne semble pas certain que parmi les observations dans lesquel= 
les il a pu constater cette alteration de la moelle, il y ait eu des cas d’atrophie 
höreditaire. 
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Il nous faut done suspendre encore notre jugement sur la nature de ce pro- 
x AnArlıtal ’ . er 
cessus hördditaire, d’autant plus quil offre une analogie incontestable avec la 


pseudo-hytrophie musculaire lipomateuse, sur lanature de laquelle on n’est pas 
fixe non plus. 


S 4. — Hypertrophie musculaire lipomateuse. Pseudo-hypertrophie des muscles. — 
Atrophie myosclerosique (Duchenne). — Paralysie pseudo-hypertrophique. — Cette 
maladie a pour caraetere une faiblesse musculaire sans atrophie des muscles, 
mais au contraire avec une augmentation de leur volume, avec une hypertro- 
phie au moins apparente. La chose est surtout visible sur les muscles des mol- 
lets qui prennent la forme etla eirconförence des muscles d’un athlete : en meme 
temps leur puissance fonctionnelle diminue au point de devenir tout & fait nulle, 
si bien que le malade ne peut plus ni marcher ni se tenir debout. Outre cette 
hypertrophie si particuliörement frappante des muscles du mollet, on trouve les 
muscles du tronc et des membres superieurs, les uns atrophi6s, les autres hyper- 
trophids, de telle sorte qu’on a bien affaire dans ces cas ä une maladie genera - 
lisee du systeme musculaire. 

Griesinger ® le premier a tracd les prineipaux caracteres de cette affecetion 
qui depuis a souvent sollieit& l’attention des mödeeins. Il est vrai qu’avant 
Griesinger elle avait dt& signalde plusieurs fois, mais non pas comme une espece 
A part : elle avait &t& confondue avec la paralysie infantile ou considerde comme 
une maladie nerveuse particuliere; Duchenne alla möme jusqu’ä la considerer 
comme une paralysie d’origine cöröbrale. Mais on ne pouvait pas concevoir pour- 
quoi il y avait ä la fois hypertrophie et diminution consid(rable de la force 
museulaire; il fallut, pour expliquer cette contradietion, que Griesinger et 
Billroth, apres avoir exeis un morceau de muscle hypertrophid, d&montrassent 
qu'il s’agissait d’une hypertrophie simplement apparente, et en realite d’une 
atrophie musculaire. Le fragment exeise, en effet, &tait presque exclusivement 
constitud par de la graisse et ne contenait que quelques rares fibres musculaires 
minces, de structure normale d’ailleurs. Un an plus tard, Griesinger put etudier 
quatre nouveaux cas. D’autres observations ne tarderent pas & etre publiees. 
Wernich @,ä notre clinique a Königsberg (1866), eut occasion d’observer un cas 
et de faire des recherches microscopiques sur un muscle excise; A. Wagner, 
ögalement ä Königsberg, a etudie la maladie sur trois freres de la möme famille. 
Le premier travail d’ensemble est dü & Heller ®, qui a erde la denomination de 
lipomatosis luwurians muscularis progressiva; puls M. Seidel W a fait 
usage du nom d’atrophia musculorum lipomatosa. Une observation publide par 
Eulenburg et Cohnheim offre un interet particulier, car elle est accompagnde 
de l’autopsie ®. Enfin citons encore le travail remarquable de Duchenne © qui 
imposa a la maladie un nom nouveau : paralysie myosclerosique. Ulterieu - 
rement un certain nombre de travaux ont 6t& publids, surtout par les auteurs 
allemands : il est inutile de les enumerer iei en detail et nous renvoyons ä la 
monographie de Friedreich, oü I’on trouvera la bibliographie complete relative 
ä cette question 9. 


(4) Griesinger, Ueber Muskelhypertrophie (Arch. d. Heilkunde, 1865, Band VI, p.1): 

(2) Wernich, Deutsches Archı f. klin. Med., IT, 1866, p. 232. 

(3) Heller, Deutsches Arch. f. klin. Med., Let II. 1866 et 1867. 

(4) Seidel. Tena, 1807. Habilitationschrift. Er 

(5) A. Eulenburg, Ueber Muskelhypertrophie. Berl, klin. Wochenschrift, 4865, 50. — Eulenbur& und 
Cohnheim, Ergebniss der anatomischen Untersuchung eines Falles von sog. Muskelhypertrophie. 
Verhandlungen d. Berl. med. Gesellschaft, 1866, 2 Heft, p- Fe 

(6) Duchenne (de Boulogne). Recherches sur ia paralysie musculaire pseudohyperlrophique ou para- 
Iysie myosclerosiquwe. (Arch. gener: de med., 1868, janv. a mai.) Eee 

(7) Voy. aussi Gharcot, Legons sur les maladies du syslöme nerveum. 2° serie, Paris, 1377. 
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Rappelons encore les observations qui avaient ete recueillies anterieurement ä Griesinger. La 
plus ancienne est, d’apres Friedreich (1. c.), celle de Coste et Gioja(Annali Cliniei dell’ ospedale 
degl incurabii diNapoli 1838) et se rapporte ä deux freres dont la maladie avait commence 
a l’äge de 10 ans; ils devinrent faibles et incapables de tout travail, tandis que les muscles des 
membres inferieurs augmenterent considerablement de volume. La seconde serie d’observations 
appartient ä Meryon (On granular, and fatty degeneration of the voluntary muscles. 
Med. chir. Transact. 1852) etse compose de six cas. Meryon pratiqua plusieurs autopsies et 
les muscles furent trouves partout atrophies, mous, d’un jaune päle; il n'y avait rien d’anormal 
dans la moelle, ni dans les racines nerveuses, ni dans le plexus solaire. En 1869 Rinecker ob- 
serva a Würzbourg un garcon dont les muscles etaient hypertrophies d’une facon toute particu- 
liere, et qui etait certainement atteint de la maladie que nous &tudions. Duchenne, dans son 
Electrisation localisce (Paris, 1861) rapporte sous le fitre de Paraplegie hypertrophigue de 
lenfance de cause cerebrale, l’'histoire d’un garcon de neuf ans qui, Al’äge de six mois, avait 
eu de la faiblesse des membres inferieurs et qui ä dix-huit mois ne pouvait ni se tenir debout ni 
marcher; ä neuf ans les muscles des jambes, surtout les faisceaux et les masses sacro-lombai- 
res, etaient extr&mement volumineux et contrastaient singulierement avec les membres supe- 
rieurs, qui &taient atrophies. Les mouvements etaient faibles, sans energie, et pourtant les mus- 
cles reagissaient bien sous l'influence du courant eleetrique, Dans son travail sur la paralysie 
atropbique graisseuse de l’enfance, Duchenne fils (Arch. gen., 1357, p. 191) rapporte l’ohserva- 
tion d’un enfant de 8 ans atteint de cette maladie. Rappelons e.:core une observation « d’hyper- 
trophie et de paralysie des muscles » de Kaulich (Prager Vierteljahrschrift, 1862, p. 413), 
l’observation ulterieure de Spielmann, recueillie & la clinique de Schützenberger (Gaz. med. 
de Strasbourg, 1864, p. 85), et enfin un cas d’hypertrophie musculaire dü ä Stofellan (Allg. 
Wien. med. Zeitung, 1863, p. 199). Apres que les recherches de Griesinger eurent &veille 
attention sur cette maladie, de nombreux exemples en furent publies, ce qui demontre qu'elle 
n'est pas une rarele. Friedreich en a rassemble en tout 81 observations, les siennes propres y 
comprises. 


Symptomatologie. — Le developpement et la marche de la maladie sont telle - 
ment concordants dans tous les cas, qu’on est force de reconnaitre qu’il ya la une 
veritable entit& morbide. 

Generalement les premiers symptömes apparaissent des l’enfance et ils se ma- 
nifestent toujours dans les membres inferieurs. Les enfants marchent tard ou bien 
leur marche est maladroite, vacillante et peu süre; d’autres fois ils apprennent ä 
marcher comme d’habitude, et ce n’est que plus tard qu’ils deviennent maladroits, 
tombent facilement et ne courent pas aussi bien que leurs camarades. Ces troubles 
en apparence insignifiants augmentent lentement : la marche fatigue les enfants, 
surtout lorsqu’ils montent les escaliers ; on remarque qu'ils @vitent de se baisser, 
et que lorsqu'ils lI’ont fait, ils ne se dressent qu’avee diffieulte : ils se servent 
pour cela de leurs mains qu’ils appuient sur les objets voisins ou sur leurs pro- 
pres genoux. Lorsque l’enfant est couch6, il ne s’assied que peniblement et seule- 
ment en s’aidant de ses mains. A ce moment on remarque deja une posture par- 
ticuliere; les epaules sont fortement rejetces en arriere, tandis que l’abdomen 
prodmine en avant; plus tard cette attitude ‘est tellement marquee que, comme le 
inontrent les figures de Duchenne (Electrisation localisee, 2° edition, 1863, 
p. 353), un fill a plomb appliqu& au niveau des Epaules va tomber derriere les 
fesses. De plus on remarque, concurremment avec ces troubles fonetionnels, une 
auementation consid@rable du volume des muscles des mollets ; leurs formes her- 
euldennes contrastent singulierement avec leur faiblesse. Les autres muscles de 
la jambe sont inögalement developpes, mais non pourtant atrophies, les coutu- 
riers ont la forme de bourrelets arrondis; de meme les fessiers sont en partie tres 
d/velsppes et de forme irrguliere, Il est rare que les muscles hypertrophies 
aient la econsistauce des muscles sains;z ils sont, au contraire, mous ct päteux, 
ce que l’on eonstate facilement, surtout lorsquils se contractent. Gependant tous 
les muscles oblissent A la volonte et wlagissent promptement sous influence du 
courant induit comme du eourant continu. Dans la majorite des cas il s'ajoute töt 
ou tard aux symptömes notes sur les membres inferieurs et sur la partie inferieure 
de la eolonne vertebrale, des manifestations morbides du cöte des muscles des 
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öpaules et d’une partie des museles des bras. Lä aussi certains muscles prennent 
la forme de bourrelets hypertrophies, tandis que d’autres ont disparu. Au dos les 
bourrelets sont formes par le sacro-lombaire et les muscles des gouttieres ver- 
t@brales; aux @paules par les sous-&pineux et les deltoides, tandis que les rhom - 
boides, les pectoraux, les denteldös, sont diminuds de volume; quelquefois cepen- 
dant le petit pectoral est hypertrophig ; l’ancond est le plus souvent hypertrophi£. 
Jusqu’ä prösent on n’a pas vu la maladie gagner le cou ni la tete. Partout les 
museles affeetös ont la m&me consistance molle, @lastique ; ils sont &videmment 
affaiblis, mais obeissent A la volontd et aux irritations dlectriques. Les troubles 
fonctionnels progressent parallölement A la marche de la maladie ; la faiblesse de 
la colonne vertöbrale reste toujours predominante. Aussi le malade incurve, tant 
qwil peut, son rachis en arriere et lui fait contrepoids en partie avec les muscles 
de l’abdomen encore en bon etat,en partie par la position qu’il donne A ses jambes. 
Mais plus tard la faiblesse devient telle que le sujet est incapable de soutenir sa 
colonne vertebrale et ne peut plus setenir debout; il lui est encore possible de rester 
assis lorsqw’il est appuy6, mais une fois couch& il ne peut se relever qu’en s’ai- 
dant des mains, et finalement il n’y arrive plus du tout. La faiblesse des jambes 
devient si grande qu'il n’est plus en etat de les remuer et encore moins de s’en 
servir. Enfin, les bras eux-mömes refusent leur service et le malade finit par se 
trouver dans une situation lamentable. Comme la maladie ne gagne pas au delä du 
cou et n’atteint ni le diaphragme ni les muscles respirateurs, la vie se prolonge, 
aucun organe essentiel n’&tant l6se. Un petit nombre de ces infortunes succom- 
bent aux suites de la maladie elle-möme (broncho-pneumonie), mais la plupart 
meurent de maladies intercurrentes. 

La conservation de la eontractilit &leetrique est un fait vraiment remarquable 
qui a et6 note par tous les observateurs; les uns ont pretendu qu’elle &tait con- 
serv6e intögralement (Duchenne, Eulenburg), d’autres l’ont vue diminude, ce qui 
s’explique facilement par le döveloppement de tissu graisseux. La reaction aux 
courants est lam&me pour le eourant continu que pour le courant induit. Remar- 
quons encore la raret& des contractions fibrillaires. Il faut noter aussi quelques 
symptömes vaso-moteurs : les membres malades sont göneralement froids au tou- 
cher et couverts de sueur, les veines eutandes sont gonfldes, d’ou rösulte une colo- 
ration bleuätre de tout le membre et surtout de la jambe. 

Le plus souvent il ya peu d’autres symptömes dignes de remarque. La sensibi- 
litö est intacte, il n’existe ni douleurs ni autres sensations anormales; il n’ya pas 
d’anesthösie ; les sphineters fonctionnent bien. Quelques auteurs ont signale un 
peu de diminution de Vintelligence, mais qui ne semble pas etre en relation avec 
la maladie musculaire. 

L’stat general reste satisfaisant ; le malade se nourrit bien, il a bonne mine et 
son embonpoint est en general considerable. 

La marche de la maladie a et, dans les cas connus jusqu’ä ce jour, lentement 
progressive; quelquefois les progres ont dtö assez rapides pour que des l’äge de 
dix & quinze ans, les malades fussent, pour ainsi dire, completement paralyses et 
condamnes A vivre dans leur fauteuil ou dans leur lit. D’autres fois la marche du 
mal a et& plus lente et la maladie n’a pas atteint une si grande intensite. Dans 
les observations suivantes on a vu quelquefois le processus etre completement 
enray& pendant plusieurs mois, et on a meme note de petites ameliorations apres 
un traitement par la gymnastique et l’leetrieite ; mais on n’a encore constate au- 
cun cas ou il y ait eu positivement un arret ayant durd toute une annde, ni. a plus 
forte raison une rötrogradation de la maladie. 

La vie n'est pas direetement menac£e ; mais un grand nombre de ces malades 
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meurent de bonne heure de maladies intereurrentes, notamment d’affeetions pul- 
monaires. 

Etiologie.— Nous avons ä examiner : 1) l’hereditd ; 2) la predisposition er&ce 
par le sexe musculin ; 3) celle fournie par le jeune äge, 

1) L’heredite, comme dans l’atrophie musculaire progressive, a &tE souvent 
constatde. D’apres Friedreich, sur quatre-vingt-uncas de paralysie pseudo-hyper- 
trophique, trente-eing fois la maladie a attaqu& deux ou plusieurs membres d’une 
meme famille et le plus souvent des enfants de memes parents. Ici aussi il faut 
comprendre le mot hörddite dans son sens le plus large, signifiant une predispo- 
sition apportde en naissant : Ja maladie a &t& observde sur plusieurs freres: elle 
Ötait survenue dans l’enfance et sans cause appreciable; mais on ne possede aucun 
exemple ou les parents aient et porteurs de la meme aflection. 

2) Le sexe masculin er&e une predisposition @vidente a la paralysie pseudo- 
hypertrophique ; cependant les femmes peuvent en ötre atteintes et Heller a raconte 
’histoire de deux soeurs qui ont &t& frappees, les freres &tant bien portants. 

3) Ilne semble pas quela maladie soit cong£nitale, bien que Duchenne parle d’un 
enfant qui, des sa naissance, avait les jambes tr&s volumineuses. Dans environ la 
moitiödes cas, la maladie d&bute pendant la premiere annde delamaladie; elle ne 
se montre que rarement aprös la deuxieme; tres exceptionnellement chez l’adulte, 
cependant on en connait quatre cas dans lesquels elle a commenc£6 vers vingt-Six, 
trente, quarante et quarante et un ans. 

4) On aindique comme causes occasionnelles une mauvaise habitation, une ali- 
mentation defectueuse, le refroidissement, des exanthemes aigus antörieurs, sans 
que cependant on puisse accorder une influence bien certaine A ces agents etiolo- 
giques. 

Traitement.— Jusqu’ä ce jour,le traitement n’a pas donn& de bien grands suc- 
cös. On ne peut pas esperer grand’ chose de l’emploi de l’iodure de potassium, 
du fer, du quinquina, de l’huile de foie de morue. On atire quelque profit de 
l’electrieite et de la gymnastique ; la galvanisation du sympathique a te par- 
tieuliörement prönde par Benedict, mais pourtant il n’est pas demontre qu’on ait 
obtenu ainsi des effets bien remarquables ni durables. 

Anatomie pathologique.— a) Muscles.— L’aspect des muscles a et@ dans tous 
les cas celui que cesorganes prösentent lorsqu'ils sont atrophies et fortement grais-- 
seux. Ils avaient une consistance molle, päteuse, une couleur rose päle ou rose 
jaunätre ou jaune blanchätre, selon qu’ils possddaient encore plus ou moins de 
substance museulaire. Tous les auteurs ont vu au microscope ce qu’a indique 
Griesinger, ä savoir, les fibres musculaires söpardes par des tractus plus ou moins 
öpais de tissu adipeux, reduites A un petit nombre, prösentant une atrophie 
simple sans modification dans leur texture ni leur striation. Le developpement du 
tissu graisseux est variable dans les differents muscles, tout aussi bien que l’atro- 
phie musculaire. Dans les muscles les plus dögenerös, le tissu graisseux est telle- 
ment abondant que l’on ne trouve presque rien d’autre dans la preparation et qu’il 
faut une trös grande attention et l’emploi du carmin pour faire d&couvrir quelques 
rares fibres musculaires. 

Ailleurs, la substance musculaire est plus abondante et l’on rencontre de petits 
faisceaux de fibres röunies comme normalement, les faisceaux etant separes par 
des amas de. grandes cellules adipeuses. Quant aux fibres musculaires, leur vo- 
lume est tres variable; beaucoup, surtout celles qui proviennent des muscles 
atrophies, sont tres greles ; dans les muscles hypertrophies, notamment dans les 
jumeaux, on rencontre ögalement des fibres atrophiees, diminudes de volume ; 
mais ä cöt& d’elles beaucoup sont normales ou memehypertrophides. La structure 
des fibres primitives isoldes est partout normale et meme celles qui sont tres 
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amincies prösentent encore une striation manifeste ®). Sur tous ces points les 
observateurs sont unanimes, mais il y a quelques divergences entre eux quant & 
la constitution de la substance intermediaire aux fibres, La plupart n’ont pas 
trouve d’alteration notable du sarcolemme ni de la substance intermusculaire; ils 
n’ont vu particuliörement ni amas de cellules ni accumulation de noyaux, mais 
seulement tous les degres de developpement du tissu graisseux, lequel, d’apres 
Wernich, a pour point de depart un tissu conjonctif A grosses mailles, tissu qui 
peut etre en relation dtroite avee le systeme Iymphatique. Eulenburg et Cohnheim 
sont arrives tous deux A des rdsultats identiques et disent quele tissu intermuseu- 
laire a souvent une structure stride partieuliöre qui provient probablement des 
tubes aflaisses du sarcolemme. Dans les jumeaux ils ont trouve6 des fibres &videm- 
ment hypertrophicdes. Les rösultats des recherches de Duchenne et de Charcot ® 
sont un peu differents. Les deltoides ötaient les plus alteres : A l’oeilnu on les 
voyait fortement degenerds, jaune päle et graisseux ; au microscope, au lieu des 
minces lamelles du tissu conjonctif qui, a l’etat normal, söparent ä peine les fais- 
ceaux musculaires primitifs, on voyait d’&paisses travdes constitudes par du tissu 
conjonctif de formation r&cente, ou les fibres conjonctives @taient entremeldes avec 
des noyaux et des cellules fusiformes en assez grand nombre. Dans les peetoraux 
et les sacro-lombaires le m&me tissu fibrillaire existait, mais moins abondant. 
Meme dans les premieres periodes de la maladie on pouvait ddjäle reconnaitre, 
notamment dans le psoas. Les fibres musculaires dtaient atrophides partout, mais 
plus ou moins, et söparees les unes des autres par un abondant developpeinent de 
graisse; leur structure elle-meme, &tait normale. — Friedreich a vu, lui aussi, 
sur plusieurs points, un d@veloppement exager& du tissu conjonctif interstitiel, 
avec une faible augmentation des noyaux du sarcolemme; des fibres musculaires 
les unes avaient leur striation transversale normale, d’autres avaient subi une 
fragmentation dans le sens de leur longueur, d’autres dansle sens de leur largeur, 
mais aucune n’etait en degenerescence graisseuse. — Ainsi, tandis que les auteurs 
s’accordent pour affirmer l’existence d’une lipomatose excessive, quelques-uns 
ont rencontr& en m&me temps un developpement plus ou moins considerable du 
tissu interstitiel, et il y alä une question importante ä resoudre pour la dötermi- 
nation de la nature et du point de d@part du processus morbide. 

Disons tout de suite qu’il n’est pas logique de caracteriser un processus mor- 
bide en se fondant sur desaltörations qui n’existent que cä et lä et qui, en somme, 
sont accessoires:aussi nous croyons que l’appellation de paralysie myo-selerosi- 
que ou selerose musculaire progressive employde par Duchenne n'est ni utile ni 
exacte; la dönomination d’une aflection doit etre empruntde A la lösion la plus 
saillante, et c’est pourquoi nous prcferons le terme de hypertrophie lipomateuse 
ou de pseudo-hypertrophie des muscles. 

b) Systeme nerveun. — D’apres Meryon, Eulenburg et Cohnheim, le systeme 
nerveux peripherique ou central n'est pas malade, pas plus que le systeme du 
grand sympathique. Les recherches de Gharcot ontegalement et& negatives. Mar- 
tini deerit une lipomatose des nerfs : c'est la une idsion qui par elle-meme ne si- 
gnifie rien s'il n’y a pas d’alteration reconnaissable des faisceaux nerveux pri- 
mitifs. Recemment L. Clarke a publie quelques resultats positifs ; il dit avoir 
trouv6 dans la moelle des foyers de « granular desintegration», mais qui n’ont 
aucun rapport direct avec la maladie mausculaire, 


(4) Martini d&erit dans la substance striee transversalement des faisceaux primitifs, des fentes rondes ou 
ovales qui sont uniques ou multiples ; il designe cet &tat sous le nom de atrophie sereuse ou en forme de 
tube. Il ne regarde cependant pas cette alteration comme appartenant exclusivement ä cette maladie, 
nais il Ya vue aussi dans des cas otı les muscles avaient &te comprime&s par des tumeurs et atrophi6s, 

(2) Charcot, Note sur ’etat anatomique des museles et de la moelle epiniere dans un cas de parulysie 
pseudo-hypertrophique (Arch. de physiol. 1872, p. 228). 
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Dans l’observation de Barth et dans celle de W. Müller, on a renceontr£& diver - 
ses alterations ; mais il est douteux que ces auteurs aient eu affaire A la maladie 
dont nous nous oceupons ; ils ont eu plutöt sous les yeux une hypertrophie lipoma- 
teuse partielle de muscles atrophids. L’observation de Barth est un cas rare de 
selörose primitive symötrique des cordons latöraux ; celle de Müller se rapporte 
ä une atrophie musculaire spinale eirconscrite avec lipomatose. 

Pathogenie.— Pour 6tablir la pathogenie de la paralysie pseudo-hypertrophi- 
que nous devons repondre aux questions sulvantes ! 

1) Le processus est-il myopathique ou nevropathique ? 

2) Quelle est sa nature ? | 

3) S’agit-il d’une maladie sp&ciale ou de cas appartenant ä des groupes deerits 
dans les chapitres prdeedents, et notamment a l’atrophie musculaire progressive ? 

1) Presque tous les auteurs ont admis que la pseudo-hypertrophie lipomateuse 
(les muscles est due Aun processus p6ripherique, probablement myopathique: les 
vecherches faites jusqu’ä ce jour ne permettent pour ainsi dire pas une autre con- 
elusion, car, dans tous les cas, le systöme nerveux centralou peripherique n’a rien 
prösente d’anormal. Si malgr& cela la question n'est pas entierement tranchee, 
la cause en est aux observations rÖcentes de Clarke, et aux difficultes que pre- 
sente l’examen microscopique des nerfs et dela moelle. 

2) Quant A la nature du processus myopathique, nous nous trouvons en pre- 
sence de deux ordres de lesions, d’abord la lipomatose, puis les alterations inters- 
titielles. Toutes deux se combinent avee de l’atrophie musculaire et par places 
avec de I’hypertrophie compensatrice. Un certain nombre d’auteurs, parmi les- 
quels Friedreich et Charcot, considerent les modifications interstitielles comme 
l’elöment capital: pour le premier, le processus est une myosite chroniqwe avec 
hyperplasie interstitielle dw tissw conjonctif'; pour le second,c’est uneparaly - 
sie myo-selerosique, au moins dans les premieres periodes. Lacompression amende 
par le döveloppement du tissu interstitiel rend facilement compte de l’atrophie 
des museles et de cette particeularitd que la structure des fibres musculaires elles- 
mömes reste completement intacte. Mais les objections se prösentent ici les m&mes 
que lorsqu’on veut considerer comme une myosite l’atrophie musculaire progres- 
sive; on peut dire que sur bien des points la myosite n’est pas demontrable et 
qu'il existe bien plus souvent une atrophie simple des fibres musculaires separees 
les unes des autres par une proliferation de tissu graisseux interstitiel. Mais 
faut-il, en tenant compte de son prineipal @l@ment, designer le processus sous le 
nom de lipomatose?Doit-on eroire qu’au debut il se forme entre les faisceaux mus - 
culaire sains, un tissu graisseux anormal qui ecarte les fibres musculaires les 
unes des’ autres et les atrophie peu ä peu? Il y aaussi de fortes objections a faire 
ä cette maniere de voir. Comment le tissu graisseux, qui est mou, peut-il, meme en 
se döveloppant beaucoup, acquerir la propriete de dissocier des fibres musculai- 
res @lastiques et vivantes, et parvenir ä les atrophier ? Cela n'est pas tres vraisem- 
plable. Et, bien mieux encore, la lipomatose n’est pas speeiale a cette maladie et, 
dans d’autres affections aussi,nous voyons dans les muscles atrophi6s et paralyses 
un abondant d&veloppement du tissu graisseux qui peut meme leur donner les ap- 
parences de ’hypertrophie : le developpement de la graisse a lieu alors sous l’in - 
tiuence de l’inaction, peut-ötre aussi gräce au ralentissement de la circulation 
locale; quelquefois aussi il est favorise par l’excellent dtat de la nutrition gene- 
rale. Il en resulte que la lipomatose dont nous nous OCCUPONS ici ne diflere pas 
essentiellement du depöt de graisse que l’on observe dans les muscles atrophies ; 
aussi se demande-t-on, sans qu’on puisse repondre Ala question, si elle n’est pas 
accidentelle et analogue au developpement du tissu graisseux qui se fait dans les 
autres formes d’atrophie musculaire. Toutefois cette conception, tout en ayant des 
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arguments en sa faveur,ne peut ötre aeceptde sans plus ample informe : nous avonS 
affaire ici aun d&öveloppement de graisse extremement considörable dans des mus - 
cles vigoureux et pleins de vie, la graisse est röpandue uniformement sur tout le 
muscle et l’on ne peut se defendre de eroire qu'il ya la veritablement un type 
morbide a part. 

3) La reponse A la troisiöme question : la lipomatose musculaire constitue-t-elle 
une entit&morbide ? d&pend &videmment de l’opinion qu’on s’est faite sur la na- 
ture de cette maladie, et en g@ndral de toutes celles qui appartiennent au groupe 
des amyotrophies. Comme ilrögne encore un certain vague dans toute cette doc- 
trine, il est tout naturel qwon ne soit pas d’accord sur la place qu’il convient 
d’accorder dans le cadre nosologique A l’hypertrophie musculaire lipomateuse. 
Considöre-t-on la lipomatose comme un phenomene accessoire et acceidentel, on 
rangera la maladie dans l’un des groupes dont nous nous sommes oceupe& ante- 
rieurement, dans l’atrophie musculaire progressive type ou dans l’atrophie mus- 
culaire progressive hereditaire; et möme, comme un grand nombre d’auteurs ne 
difförencient pas ces deux genres, la lipomatose musculaire ne peut etre pour eux 
qwune varidtö de l’atrophie progressive. Pour Friedreich toutes ces atrophies 
sont le resultat d’une myosite progressive chroniqueinterstitielle primitive; mais 
si, d’aprös ce que nous avons dit, on distingue l’atrophie musculaire progressive 
type d’avee les atrophies musculaires hereditaires, Ja question se restreint et il 
n’y a plus qu’ä determiner si ’hypertrophie museulaire lipomateuse est identique, 
ou non, A la forme hereditaire de l’atrophie progressive. Il nous semble qu’il y a, 
sans parler de lalipomatose elle-meme, de grandes analogies dans le debut, la 
marche et l’extension de ces deux affeetions. Neanmoins nous sommes port& & les 
söparer l’une de l’autre et ä considerer ’hypertrophie musculaire lipomateuse 
comme une espece morbide particuliere. 


8 5, Amyotrophies deuteropathiques ou secondaires. — Nous designons avec Char- 
cot sous le nom d’atrophies musculaires ou amyotrophies deuteropathiques 0W 
secondaires, les atrophies qui se manifestent au cours d’une maladie bien carac- 
törisde de la moelle et qui ne sont pas en general les seuls ou du moins pas les 
premiers symptömes de la maladie. Il y a d’abord une paralysie plus ou moins 
marqude ä laquelle s’ajoute comme manifestation secondaire une atrophie des 
museles. La distinetion entre les amyotrophies protopathiques et les deuteropa- 
thiques peut etre aflirmee en prineipe, bien qu’elle ne soit pas toujours possible dans 
chaque cas partieulier. La paralysie ne preeede pas toujours l’atrophie deuteropa- 
thique et il est des cas, par exemple dans la mydlite, ot l’atrophie musculaire est 
le symptöme le plus saillant de la maladie. En general cependant la division est 
lögitime, ainsi que le prouvent la marche et les autres symptömes de la maladie. 

Il n’est pas encore demontre que les lesions anatomiques des muscles atrophies puissent ser- 
vir ä etablir la division des amyotrophies en primitives et secondaires. Les atrophies secondai- 
res sont souvent la consöquence de neyrites descendantes et de myosites qui laissent apres elles 
des alterations interstitielles inflammatoires, tandis que les formes protopathiques n’offrent que 
des lesions d’atrophie simple avec depöt de graisse et formation tres restreinte de produits ın- 
terstitiels. Neanmoins, cette difference ne peut pas, jusqu’ä present, &tre consideree comme conS- 
tante et caracteristique, car dans l’atrophie progressive type il semble aussi y avoir par places 
une degeneration fibreuse. 

Les maladies de la moelle dans lesquelles on observe des atrophies musculaires 
secondaires sont extrömement nombreuses; il n’est pour ainsi dire pas une affec- 
tion du systeme spinal qui ne puisse s’accompagner accidentellement d’une atro- 
phie museulaire, et nous avons souvent eu occasion, dansles chapitres pr&cedents, 
de signaler cette complication. Pour jeter un dernier coup d’eil d’ensemble sur 
ce point, il nous reste A r£pondre aux deux questions suivantes : 1) Quelles sont 
les parties de la moclle dont la maladie entraine apres elle l’atrophie musculaire? 
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2) Quels sont les processus qui amönent d’une facon certaine des amyotrophies 
deuteropathiques ? 

1) Les recherches faites dans ces derniöres anndes, et particulierement les tra- 
vaux de Chareot, eonduisent ä cette concelusion que tout processus morbide qui en- 
valıit les cornes anterieures et cause l’atrophie des grandes cellules multipolaires 
de ces cornes, a pour consequence une atrophie musculaire, Cette assertion est 
confirmee par de nombreuses observations et dans les cas chroniques, a marche 
lente, il est permis de conelure avee certitude qu’une atrophie musculaire surve- 
nant pendant le cours d’une maladie de la moelle, est due ä& une ldsion des cornes 
anterieures. Dans les cas aigus aussi, cette conelusion est le plus souvent exacte, 
mais pas toujours. ? 

Cependant les cornes antdrieures ne sont point la seule paıtie de Ja moelle dont 
l’alteration entraine l’atrophie musculaire. D’apres Charcot ), une lesion de la 
zone radieulaire anterieure produit le meme eflet. Ces deux regions sont, d’apres 
lui,les seules dont l’altöration puisse causer des amyotrophies. Nous pouvons con- 
firmer l’opinion de Chareot par trois observations personnelles. Dans un cas il y 
avait aplatissement et atrophie du cordon antdro-lateral droit avec epaississement 
de la pie mere ä ce niveau et atrophie des racines antdrieures et dela corne ante- 
rieure correspondantes ; les cellules de ces dernieres dtaient rarcs co! petites : une 
atrophie musculaire peripherique correspondait ä cette altöration de la moelle, 
Dans les deux autres cas, les l&sions dtaient tout ä fait analogues. Mais ilne nous 
semble pas que l’altöration de la substance des cordons anterieurs soit la cause 
direete de l’amyotrophie; ilnous parait que cette derniereest engendree plutöt par 
l’atrophie des racines nerveuses anterieures qui les traversent. Il est övident que 
l’effet est le möme, que les cellules multipolaires soient directement atrophiees ou 
bien que les fibrilles radieulaires anterieures qui en partent aient &t& comprises 
dans un processus morbide; en outre, l’effet sera identique, que l’atrophie de ces 
radicules soit causde par une maladie des cordons anterieurs ou par l’Epaississe- 
ment chronique de la pie-mere qui les entoure. Du reste, il semble que lorsque la 
maladie dure longtemps, les l&sions ne restent pas aussi parfaitement limitees, de 
telle sorte que des racines elles gagnent la substance blanche et les cornes ante- 
rieures, et que toutes ces parties prennent part Al’atrophie, comme dans l’exemple 
que nous venons de eiter: dans ce cas, le point de depart a probablement dte la 
pie-mere, et la moelle n’a &t& alterde que secondairement. 

Les deux regions indiqudes par Charcot sont-elles les seules qui puissent ame- 
ner des amyotrophies spinales? La question n’est pas rösolue. A priori il est bien 
possible quil y en ait d’autres que les observations n’ont pas encore fait recon- 
naitre. Il reste ä rechercher si, par exemple, dans la myelite aigu& ou chronique 
il ne peut pas se developper une atrophie museulaire par ndvrite ou myosite des- 
cendantes, sans participation de la substance grise et des cordons anterieurs. Il est 
cgalement possible, toujours a priori, que des alterations de la substance grise, 

sans lösion &vidente des cellules, engendrent des atrophies musculaires. Enfin, il 
fautserappeler qw'il existe des növrites peripheriques accompagndes d’atrophies 
musculaires qui peuvent s’ötendre de proche en proche jusqu’ä la moelle sans alte- 
rer la substance grise. Les l&sions des cordons blancs ne serxhlent pas donner nais- 
sance ä des amyotrophies. On peutregarder comme dömontr& qu’une maladie isolde 
des faisceaux posterieurs des cordons lateraux, par exemple dans la degendra- 
tion de Türck, n’est pas suivie d’atrophie. Il est au moins probable qu’il en est de 


(1) « Les cornes grises anterieures (cellules nerveuses motrices) et les zones radiculaires antörieures 
(trajet intraspinal des racines antörieures) paraissent ötre les seules rögions de la moelle &piniere qui intö- 
ressent directement la nutrition des mugeles, » (Charcot, Zecons sun le systeme nerverie recueillies par 
Bourneville, II’ s6rie, p, 272.) j 
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mä&me pour les cordons anterieurs, et que leur participation aux amyotrophies a 
pour cause l’altöration des fibres radieulaires qui les traversent. Aussi les con- 
clusions que nous pouvons tirer du developpement des atrophies museulaires 
deuteropathiques, quant au siöge du processus qui leur donne naissance, ne sont- 
elles pas absolues; cependant, dans la plupart des cas, on doit admettre que la 
substance grise antörieure etses cellules sont alterces. 

2) Les processus qui sont capables d’amener des amyotrophies deutöropatiques 
sont surtout des inflammations aiguös et chroniques du parenchyme de la moelle ; 
de plus, les racines nerveuses sont egalement susceptibles d’etre enflammees et 
atrophides pendant leur trajet dans le canal vertebral. 

a) Amyotrophie par meningite. Dans les chapitres pr&c&dents, nous avons vu 
que les racines nerveuses peuvent eire atteintes par tous les processus morbides 
des meninges ou des os, de telle sorte qu'il se d@veloppe des nevrites accompa- 
gndes de douleurs tres intenses et aussi d’atrophies musculaires. Nous avons eite 
comme produisant ces effets la carie des vertebres avec la pachymöningite et la 
peripachymeningite qui l’accompagnent, puis les tumeurs intrarachidiennes qui 
ont leur point de döpart dans les möninges, et nous avons d@montr& par des obser- 
vations la filiation des phönomenes morbides. De meme, les möningites peuvent 
agir sur les racines anterieures par la pression et’le froncement qu’amenent leurs 
exsudats et atrophier ces racines. La chose est rare ä la suite des möningites 
aiguös, bien qu’on ait vu souvent des paralysies atrophiques passageres conseeuti- 
ves A ces maladies (v. p. 318); elle est plus frequente dans les meningites chroni- 
ques, surtout lorsque la maladie envahit les cordons antdrieurs. C'est encore ce 
quw'on a observ& dans quelques cas de selerose et notamment dans une observation 
que nous avons recennment fait connaitre (Archiv für Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten. Band VI. Obs. 4) et aussi dans les faits de myelo-möningite des 
eordons anterieurs que nous avons publids. Il faut egalement rapporter ä cette 
ötiologie la pachymeningite spinale hypertrophique dont Charcot fait une forme 
speeiale ®) et dans laquelle il y a, au voisinage du renflement cervical, un &pais- 
sissement de la dure-mere qui s’ctend d’ordinaire aux racines nerveuses et & 
la substance de la moelle: consdeutivement, il se fait une atrophie des muscles 
des nembres superieurs accompagnde de symptömes d’irritation qu’il faut rappor- 
ter A la lösion des möninges et des nerfs peripheriques. 

b) Atrophies deuteropalhiqwes consecutives a des myelites aigues. — 1 
n’est pas douteux que la plupart des atrophies musculaires secondaires soient dues 
ä des processus my6litiques, et dans la majoritd des cas on peut admettre que les 
cornes anterieures sont interessdes. Les myeölites aiguös, tout aussi bien que les 
chroniques, s’accompagnent d’atrophies musculaires bien marquees. L’apparition 
de cette eomplication est sujette a autant de variations que celle des autres symp- 
tömes ; l’atrophie, il est vrai, ne se developpe jamais subitement et a toujours 
besoin d’au moins quelques semaines pour se constituer ; ceependant elle s’etablit 
avee rapidit6, relativement ä ce qui se passe dans les cas chroniques. Presque tou- 
jours elle est precedee,pendant un temps plus ou moins long, d’une paralysie mo- 
trice bien marqude survenue d’une facon aigue ou subaigu&. Ces amyotrophies 
consdeutives A des processus aigus peuvent disparaitre; lorsqu’elles ne gu£rissent 
pas, elles arrivent assez rapidement äleur maximum et restent stationnaires: cela 
est bien d’aecord avec la marche de la lesion anatomique laquelle, dans les cas 
aigus, ne progresse plus aprös quelques mois et d’ordinaire se cicatrise. On a sur- 
tout observ& ces amyotrophies & la suite de paralysies traumatiques. Nous en 
avons eite des exemples qu'il serait facile de multiplier. La facon dont la moelle 


(5) Charcot, Lecons, etc. II serie, p- 19%. 


760 | AMYOTROPHIES SPINALES Farnor, 


se comporte apres les blessures, et particulierement apres les contusions, fait 
facilement comprendre cette predisposition aux amyotrophies ; on n’a qu’ä se 
rappeler avec quelle facilit& les dechirures et les hömorrhagies atteignent la 
substance grise. 

Ilestrare qu’ä la suite de maladies aiguös et en particulier de traumatismes, il 
survienne des atrophies musculaires progressives. Cependant W. Gull (Guy's 
Hospital Report 1858, p. 195) rapporte une observation sous le titre de Pro- 
gressive Atrophy of the muscles of the trunk and upper ewtremities after 
a blow on theneck with the fist. 

Les hömorrhagies spontandes de la moelle, les ramollissements aigus et subai- 
gus se comportent d’une facon tout & fait analogue. Les formes graves de ces ma- 
ladies laissent presque toujours apres elles des amyotrophies partielles, car elles 
finissent par interesser le parenchyme m£dullaire quand elles n’y ont pas leur 
point de depart (my@lite centrale, polimy£lite). Dans les cas graves, il n’est pas 
bien diffieile de reconnaitre que l’amyotrophie est secondaire. Au debut, le deve- 
loppement rapide de paralysies intenses et la l&sion des sphineters mettent la vie 
en untel danger quel’attention du mödecin est absorbee par les soins necessaires 
pour conjurer ces symptömes. Ce n’est que quelque temps apres que les amyotro- 
phies se developpent : elles semblent peu importantes en regard de la gravite des 
autres manifestations morbides, et elles ne deviennent qu’ulterieurement l’objet 
d’un traitement suivi. 

Les paralysies conseeutives aux maladies aiguös causent souvent aussi des 
atrophies eirconscrites ou generalisees et m&me del’atrophie musculaire progres- 
sive. On ne saurait dans chaque cas particulier faire autre chose que des conjec- 
tures sur la nature probable de ces atrophies; toutefois nous avons cherche plus 
haut ä d&montrer que, dans ces cas, il s’agit tout aussi bien d’amyotrophies peri- 
pheriques que d’amyotrophies meningees ou centrales. 

Enfin il faut encore citer ici la paralysie spinale aigu& des enfants et des adul- 
tes. Mais dans cette affection l'’amyotrophie est un symptöme tellement capital 
que, comme dans l’atrophie musculaire progressive, on le considere plutöt comme 
protopathique que comme secondaire. Nous avons dit d&ja, et nous le repeterons 
dans le paragraphe suivant, que nous ne trouvons pas de difference essentielle 
entre les lesions anatomiques de la paralysie infantile et celles de la myelite, 
mais l’atrophie constitue un signe siimportant et si habituel de la paralysie infan- 
tile, la l&sion est souvent si bien localisde dans les cornes anterieures, qu’on peut 
rdellement considerer l’atrophie comme protopathique. 

c) Les atrophies musculaires sont presque plus fr&quentes encore d la suite des 
affections chroniques de la moelle que des aflections aigu&s, et il n’est pour 
ainsi dire aucune maladie de la moelle qui ne puisse se compliquer d’amyotrophie. 
La l&sion anatomique, d’apres les observations recueillies jusqu’ä ce jour, est 
presque toujours lögere : elle consiste le plus souvent en une extension du pro- 
cessus jusque dans les cornes anterieures dont les cellules sont atrophides; plus 
rarement ily a perimyelite des cordons anterolateraux. Ilest plus difficile de dire 
quel est le lien de parente qui unit ces amyotrophies ä l’atrophie musculaire 
progressive type; la chose est d’autant plus ardue que la conception de cette der- 
niere affection varie suivant les auteurs. La distinetion entre les amyotrophies 
protopathiques et deutöropathiques est purement th&orique, car elle admet ce qui 
est ä dömontrer, c’est-A-dire que l’atrophie musculaire progressive type consiste 
en une maladie primitive des cellules nerveuses. Nous allons, pour plus de clarte, 
passer en revue les difförentes formes de my£lite chronique : nous renvoyons 
pour les details aux chapitres quileur ont &t& consacres. 

1. La selerose diffuse (disseminee, en plaques) est tr&s communement accom- 


sPXc. ] PARALYSIES INFANTILES 761 


pagnde d’atrophie des museles. Elle interesse non seulement la substance blanche 
et les cordons antero-latöraux, mais il existe ordinairement dans la substance 
grise degrands foyers qui amenent peu ä peu le ratatinement puis la degenera - 
tion et l’atrophie des cellules nerveuses ; ces foyers tant surtout frequents au ni- 
veau des renflements, on saisitfacilement la raison anatomique des atrophies. Les 
membres superieurs sont les plus souvent atteints ; plus rarement des groupes 
museulaires des membres abdominaux sont intöresses ; quelquefois les foyers de 
sclörose gagnent la region cervieale et le bulbe. Presque toujours ces atrophies 
sont &videmment secondaires: le processus, en effet, a son point de depart, pour la 
substance grise comme pour la blanche, dans la nevroglie et ne compromet que 
peu ä peu lanutrition des cellules. Le plus souvent ily ad’abord des paralysies 
avec rigidit et contractures et plus tard seulement des atrophies, les symptömes 
de paralysie gardant, m&me alors, le pas sur ceux de l’atrophie. Ce n’est Jue rare- 
ment, dans la forme cervicale ou diffuse, qu'il y a de grandes atrophies generali- 
sees,lesquelles gagnent par en haut et amenent des symptömes analogues äceux de 
la paralysie bulbaire ; mais en g@neral, meme dans ces cas, il n’est pas facile de 
reconnaitre que les atrophies sont deuteropathiques. 

2. La syringomyelie, comme nous l’avons vu, produit relativement souvent la 
destruetion des cellules motrices et par suite l’atrophie musculaire ; quelquefois 
il y a dans les symptömes et le developpement de ce vice de conformation, une 
grande analogie avec l’atrophie musculaire progressive. Il ne nous parait pas 
absolument certain que l’atrophie soit bien &videmment secondaire. 

3, La selerose symetrique des cordons lateraux est regardee par Charcot 
comme donnant lieu ä une atrophie deuteropathique. D’apres nos propres recher- 
ches, il existe quelques observations de sclerose des cordons lateraux et de la 
substance grise dans lesquelles l’atrophie musculaire s’est d&veloppee secondaire- 
ment apr&s des symptömes de paralysie. Mais on voit ici combien la d@marcation 
entre les atrophies protopathiques et deut@ropathiques est peu nette. Charcot con- 
sidere l’atrophie simple (graisseuse) de la substance grise et des cordons lateraux 
comme une selerose et la range ä ce titre dans lesamyotrophies deuteropathiques, 
tandis que nous la rapportons & l’atrophie musculaire progressive type. 

4. Enfin, l!’ataxie locomotrice progressive, la degeneration grise des cordons 
posterieurs, S’accompagne egalement d’amyotrophies etendues qui sont secon- 
daires, car elles apparaissent presque toujours tard. alors que l’ataxie locomotrice 
existe depuis un certain temps. D’apres des recherches encore peu nombreuses, 
il est vrai, faites jusqu’ä ce jour, il y aurait ä ce moment eomplication de l’ataxie 
avec une nouvelle maladie dans laquelle l’atrophie musculaire serait alors primitive, 
et l’on n’est pas encore fix& si cette complication est l’atrophie musculaire pro- 
gressive type ou bien une scelerose primitive des cordons latöraux. Dans quelques 
cas, on a constatd l’apparition simultande d’une sclerose des cordons posterieurs 
et des cordons lateraux; mais, ainsi que nous l’avons dejä indique, les observa - 
tions ne sont pas encore assez pr&cises pour que nous puissions ötablir une rela- 
tion exacte entre les symptömes et la lesion anatomique. — Dans quelques autres 
cas l’ataxie locomotrice progressive a te accompagne6e d’une atrophie plus cir- 
eonscerite portant sur un ou deux membres et correspondant au type de la para- 
lysie atrophique des adultes. On ne connait pas encore avec certitude la lesion 
qui engendre ce symptöme. Dans quelques-unes de ces observations, les plus an- 
ciennes, A la verite, on n’a constate aucune anomalie en dehors de la degeneration 
des cordons posterieurs. Dans un cas analogue, Charcot a trouvd un foyer de 
sclerose dans une corne anterieure du renflement cervical. 


8 6. Paralysies infantiles. — L’espece la plus importante de paralysie qu’on 
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observe chez leg enfants a dt& nomm&e par Heine paralysie spinale infantile 
et elle derive des processus que nous venons de passer en revue. Mais avant 
d’entrer dans des details A ce sujet, jetons un coup d’eil sur les paralysies spi- 
nales qui peuvent survenir dans l’enfance. On a vu, par ce que nous avons dit 
plus haut, que les paralysies ne sont pas rares dans l’enfance et reconnaissent des 
causes assez variables : nous en avons entretenu le lecteur en difförents endroits 
des chapitres precedents. C’est ainsi qu’ä propos des vices de conformation con- 
genitaux et des arrets de developpement, nous avons dtudie ’hydromy&lie et le 
spina-hifida; puis nous avons not£ la fröquence relativement grande dans l’enfance 
de la carie vertöbrale et des paralysies qui en dependent; nous avons dit combien 
souvent on rencontre chez les enfants la möningite edrebro-spinale exsudative; 
celle de nature tubereuleuse est plus rare ; nous avons rappel& les traumatismes 
de la moelle, le tetanos, le trismus, la chorde ®, I] nous reste A deerire iei deux 
processus: 1) les paralysies qui apparaissent au moment de la naissance et qui 
sont dues le plus souvent ä des mano>uvres obstetricales, et 2) l’enc£phalite et la 
myelite infantiles. 

1. Paralysie obstetricale des nowveau-nes 9. — Ces paralysies sont presque 
toujours le rösultat d’operations obstötricales et dues soit Ala pression du forceps, 
soit äla compression d’une partie mal engagde du corps de l’enfant, soit enfin ä 
une traction energique; plus rarement elles ont pour cause un accouchement 
spontane, mais lent. 

La paralysie la plus frequente est celle du facial ; elle est causde par la pres- 
sion du forceps sur la region parotidienne. Jusqu’au jour ou Landouzy ® a fait 
connaitre l’&tiologie veritable de ces paralysies faciales, on les attribuait A la 
pression exerede sur le cerveau lui-meme. Parfois, mais rarement, la paralysie 
faciale survient spontandment, par suite de compression de la tete contre le pro- 
montoire ou contre des tumeurs du petit bassin. Les traits du visage de l’enfant 
sont tirds d’un cöte, mais le plus souvent on ne remarque la paralysie que lors- 
que l’enfant crie; elle est toujours unilaterale ; gdndralement elle est limitde 
ä une des branches du facial et elle porte sur la paupiere ou sur la levre. Dans 
ce dernier cas, elle gene la suceion et peut, par consdquent, ötre dangereuse; mais 
le plus generalement elle est sans consdquence, n’exige aucun traitement parti- 
culier et disparait d’elle-meme apres quelques jours. Cependant quelquefois elle 
persiste et l’emploi de l’electrieite devient necessaire : Duchenne a publi& un 
exemple tres instructif de ce genre. — Les paralysies des muscles des yeux, 
notamment de ceux innerves par l’oculo-moteur commun sont beaucoup plus 
rares chez les nouveau-nes et reconnaissent aussi pour cause l’application du 
forceps. Nadaud en fournit deux exemples et Galdzowsky dit avoir observ&, 
immediatement apres la naissance, une chute de la paupiere superieure causde 
par la compression directe du forceps. Ces paralysies sont egalement unilatdrales 
et gu£rissent complötement au bout de quelques jours. 

Les paralysies des membres sup6erieurs consdcutives aux op6rations obstdtri- 
cales sont beaucoup plus serieuses. O’est A Danyau () que nous devons la premiere 


(1) Il ne semble pas qu’on ait observe jusqu’ä prösent des sclöroses cong£nitales de Ja moelle, tandis que 
les seleroses congänitales du cerveau avee idiotie ne sont pas rares. Nous rappelons ä ce sujet l’observa- 
tion eitee plus haut oü, chez un enfant de un an et demi, idiot depuis sa naissance et atteint de microc&- 
phalie, il y avait une scl&rose &tendue des circonvolutions cöröbrales, surtout dans les deux lobes post&- 
rieurs, et en m&me temps une atrophie grise des cordons postörieurs dans toute la longueur de la moelle, 

(2) P. Hilaire Nadaud, Paralysies obstetricales des nowveau-nes. Paris, 1872,— Duchenne (de Boulogne), 
Electrisation lo lisde, 3° edit., 1872. — A. Seligmüller, Ueber Lähmungen, welche die Kinder inter 
partum acquiriren (Berl. klin. Wochenschrift, 1874, n° 40). 

(3) Landouzy, Essai sur Uhemiplegie faciale chez les enfants nowveau-nes. These 1839, 

(4) Danyau, Paralysie du membre superieur chez le noweau-ne (Bull, de la Soc. de chirurg., 1851, 
t. II, p. 148). 
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observation de paralysie de ce genre amende par l’application du forceps : il y 
avait paralysie simultande du membre superieur gauche et du facial gauche ; la 
paralysie des bras &tait complete et la sensibilit& presque absolument perdue dans 
le membre ; l’enfant 6tait tres faible et ne veeut que huit jours. A l’autopsie, on 
trouva un löger epanchement de sang dans le tissu cellulaire entourant le plexus 
brachial gauche. Les tronces de ce plexus dtaient teintes de sang, mais dejä au 
niveau des scalenes ils avaient repris leur coloration normale. Gueniot, en 1867, 
a observ& un fait analogue ; un troisieme cas a dt@ vu A la elinique de Depaul. 
D’autres operations chirurgicales, et en particulier la version, peuvent occasion- 
ner la paralysie des membres. Le premier exemple de ce genre remonte ä 1746 et 
appartient ä Smellie. Les causes immediates de cette paralysie sont, d’apres Na- 
daud (loe. eit.): a) ’introduction sous l’aisselle du doigt recourb& en crochet; d)la 
descente du bras &lev& sur le cöt6 de la tete; c) la traction energique directe sur 
ce membre; d)la descente de l’&paule accompagnde de tractions, tandis que la tete 
reste arrötde. — Enfin ces paralysies peuvent &tre lides ä des luxations ou a des 
fractures de l’extrömitd supdrieure de ’humerus que l’on peut möconnaitre dans 
les premiers jours. 

Diagnostie.— L’enfant est incapable de mouvoir le membre paralys& ; lorsqu’on 
l’ölöve soi-meme, il retombe inerte; il ne se retire que quand on y applique un 
agent douloureux. La connaissance que l’on a d’une operation faite pendant l’ac- 
couchement et la marche de la paralysie qui est celle d’une paralysie peripheri- 
que, eonfirment le diagnostie. — On pourrait confondre ces paralysies avec des 
paralysies de cause eerebrale, mais ces dernieres sont presque toujours precedees 
de convulsions gen£ralisces. 

Seligmüller a donne le tableau suivant de cette paralysie : le bras paralyse pend immobile et 
dans les cas anciens dans lesquels le deltoide est dejä assez atrophie et allonge, le membre 
est tout A fait semblable & celui d’une poupee. La tete de I’humerus est en rotation interne, de 
telle sorte que le triceps brachial est situe en avant. La main est en pronalion forcee : Ja paume 
de la main regarde en dehors et le cöte cubital en avant, ce qui gene singulierement l’usage 
de la main, m&me lorsque la paralysie est incomplete. La cause de cette position est la paraly- 
sie du muscle sous-epineux, qui est innerve par la branche sus-scapulaire; dans d’autres cas c'est 
le deltoide qui est paralyse. Les muscles paralyses. perdent rapidement leur contractilite electri- 
que et s’atrophient. Il y a souvent anesthesie simultange, quelquefois il ya en m&me temps 


Juxation de l’epaule (Duchenne, Smellie). — Les paralysies des deux bras sont particulierement 
interessantes. Seligmüller en rapporte un exemple. Nous-meme avons observe ily a peu de 


temps les traces de cette m&me affeetion chez une petite fille de dix ans, qui, au moment de sa 
naissance, avait ete paralysee completement des deux bras. A l’äge de 4 ans, pour la premiere 
fois, elle commenca ä faire quelques mouvements avec les bras dejä fortement atrophies. Dans 
le cours de l'annee, il y eut une amelioration progressive et la malade put se servir un peu de 
ses membres, pour manger, par exemple; elle commenca meme ä &crire. L’enfant, disent ses 
parents, etait venue au monde par le secours de l’art,et nous tenons du medeein, qu’on avait pra- 
tique la version, puis opere une traction sur les pieds, les deux bras etant etendus sur les cötes 
de la tete. 

La marche est göndralement aussi simple que dans les paralysies faciales de 
m&me cause, et la guerison spontande est la rögle, comme nous l’enseigne le cas 
de Depaul. L’observation que nous venons de raconter montre que la guerison 
peut se faire d’elle -meme, meme apr6ös plusieurs anndes. Cependant tous les cas 
ne sont pas aussi favorables: l’enfant ne gu@rit pas toujours, les membres n’arri- 
vent pas ä leur developpement normal, mais se deforment et. s’atrophient, — 
L’agent therapeutique le plus important estl’eleetrieite. Duchenne eite des obser- 
vations de cas meme anciens et compliqu&s de luxations dans lesquels, gräce & 
des seances röpetees de faradisation, on obtint une amdlioration de la paralysie 
et de l’atrophie. Les travaux de Seligmüller sont tout & fait concordants. 

La paralysie des membres inferieurs reconnaissant pour cause des op@rations 


d’accouchement est plus rare encore; on l’a vue apres des tiraillements et des 
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dechirures de la colonne vert@brale, ou de la moelle eile-meme, A la suite de vio- 
lents efforts d’extraction. Nous avons ddjä related plus haut (p. 417) un cas de de- 
chirure de la moelle publi@ par Parrot. D’apres Wigand, l’extraction par le cou 
est particulierement dangereuse, quand en m&me temps on flöchit le tronc en ar- 
riere, Cette paralysie semble ötre toujours le r&sultat d’une lösion dela moelle, 
aussi son pronostic est-il grave et la plupart des enfants meurent dös les premiers 
jours. Pourtant une distorsion de la colonne vertebrale n’a pas toujours des con- 
Sequences aussi funestes : souvent en faisant l’extraction par les pieds on a en- 
tendu un craquement qui a fait admettre une d&chirure des ligaments, et pourtant 
les enfants sont venus au monde bien portants et n’ont prösentd plus tard aucun 
signe de maladie. 

2. Eneephalite et Myelite congenitales. — En 1865, Virchow ) le pre- 
mier a appel& l’attention sur les alt@rations miceroscopiques et quelquefois möme 
macroscopiques qu’oß rencontre souvent chez les enfants qui ont succomb& avant 
de voir le jour ou immediatement apres leur naissance. La prineipale de ces 
lesions est la metamorphose graisseuse des cellules de la nevroglie, qui se gon- 
flent et se transforment en cellules granuleuses arrondies, volumineuses, Le 
nombre de ces dläments est quelquefois tr&s considerable ; on les rencontre 
dans la substance blanche, notamment dans celle des h@mispheres ceörebraux 
et des cordons blanes de la moelle. Generalement il n’y a pas d’autre alte- 
ration apparente de la substance nerveuse, dont la couleur et la consistance ne 
semblent pas modifides ä l’@il nu; parfoisil existe un ramollissement de la subs- 
tance blanche analogue au ramollissement cadavörique. Virchow a observ& ces 
alterations surtout chez les nouveau-nes morts a la suite d’exanthömes aigus (va- 
riole) ou de syphilis; le processus semblait etre une enc£phalite et une myelite 
interstitielles. Plus tard, d’autres observateurs ont conteste la nature inflamma- 
toire de ces alterations, et Hayem (®) a constate ä sa grande surprise, dans tous 
les cerveaux des nouveau-nds qu’il a examinds, l’existence de ces corps granu- 
leux ennombre plus ou moins considerable, et il s’est demand& s’ils n’apparte- 
naient pas ä la structure normale du cerveau dans tout le jeune äge. Parrot ® 
aussi, dans ses &tudes sur la degenerescence graisseuse interstitielle diffuse du 
cerveau, ne peut pas trouver dans la presence de ces &l@ements la preuve d’une 
inflammation, car au voisinage des endroits oü ils existent, il y a plutöt une di- 
minution qu’une augmentation des cellules de la nevroglie: il considere la l&sion 
comme une dögenerescence graisseuse des dlöments de la nevroglie, amende sur- 
tout par une alimentation insuffisante, et par consdquent survenant partieuliere- 
ment dans les cas oü la mort a &t& causde par la faiblesse et l’atrophie. Peu de 
temps apres, M. Jastrowitz @, dans un travail sur soixante-eing observations, 
cherche ä d@montrer que l’existence des corps granuleux dans le cerveau ou 
dans la moelle n’a rien de pathologique, mais appartient au developpement 
normal de ces organes; il les a toujours rencontres aussi bien chez les enfants 
morts avant terme ou immediatement apres la naissance (38 sur 65), que sur des 
enfants venus au monde parfaitement bien portants : plus l’enfant etait äge, moins 
cette alteration &tait marqude; le premier enfant chez lequel l’auteur ne l’a pas 
rencontrde avait eing mois, le plus äg& chez lequel il l’a observee avait sept mois. 
Comme Parrot, Jastrowitz trouva les corps granuleux dans la substance grise de 
la peripherie du cerveau, dans les nerfs optique et olfactif, mais leur lieu de pr&- 


(1) Wirchow, Vortrag auf der Natur forscher- Versammlung zu Hannover, 1865, et Congenital Ence- 
phalitis und Myelitis (Arch. für pathologische Anatomie, Band XXXVII, p. 129-138, u. XLIV, p. 473). 

(2), Hayem, Etude sur les diverses formes de l’encephalite. Paris, 1868, p. 79. 

(3) Parrot, Arch. de physiol. norm. el pathol., I, 1868, p. 530, 622, 706. 

(4) Jastrowitz, Studien über Encephalitis und Myelitis des Kindersalters (Archiv f. Psych. u, Neir 
venkrankheiten, Band IT, p. 389-444, u. III, p. 162-213). 
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dileetion est, d’apres lui, comme le dit Virchow, la substance blanche des he-. 
misphöres ceörebraux; on Jes a vus plus rarement dans le cervelet, et on n’en 
trouve pas trace dans les pödoncules edröbraux ni dans la protuberance, mais ils 
se montrent de nouyeau dans la moelle allongde. On les rencontre d’une fagon 
aussi constante et en aussi grand nombre dans la moelle que dans le cerveau, 
mais rien, dans leur mode de r&partition, ne rappelle la degeneration de Türck. 
Sur vingt-neuf moelles de nouveau-nes, dix-huit ont ets trouvees intactes et 
douze plus ou moins alterdes; sur neuf moelles d’enfants äges de un ä cing mois, 
une seule renfermait des corps grannleux ; l’alteration, au contraire, est commune 
chez le fuetus. Leur siöge favori se trouve dans les cordons posterieurs : sur onze 
cas ils les occupaient sept fois exclusivement; quelquefois on les a observes dans 
les cordons latcraux, surtout dans leur segment postörieur, tres rarement dans les 
cordons anterieurs et les pyramides. On peut admettre avec Jastrowitz que les 
causes de cette predileetion marqude sont le d@veloppement tardif et la erois- 
sance rapide des cordons posterieurs. Jastrowitz conclut de ses recherches que 
les corps granuleux sont normaux dans le cerveau et dans la moelle ä une &epoque 
determinde du developpement embryonnaire, ce qui confirmerait la theorie de 
Strieker et Leidesdorf, d’apres laquelle chaque cellule embryonnaire serait, & 
une Öpoque tres precoce de la vie foetale, un corps granuleux. On ne peut done 
plus considerer ces derniers comme ayant une signification patholegique que lors- 
qu’ils oecupent une place qui ne leur est pas habituelle, ou bien lorsqu’on les 
constate Ä une &poque dejä eloignee de la naissance. Il est possible que la fai- 
blesse de constitution, l’atrophie, la syphilis cong£nitale , les exanth&mes aigus, 
soient des causes de leur production. — Recemment Eichhorst ®, dans son travail 
sur le döveleloppement de lamoelle, a confirme, ä part quelques differences insigni - 
fiantes, la maniere de voir de Jastrowitz relativement aux corps granuleux. 


Paralysie spinale atrophique. — Paralysie spinale essentielle de Venfance. — Para- 
Iysie spinale infantile. — Paralysie de dentition. — Paralysie graisseuse des enfants. 


— Le premier auteur qui ait fait mention de cette interessante maladie semble avoir ete le me- 
dleein anglais Underwood ®) ; il est vrai qu'il dit seulement en passant que, a la suite des con- 
vulsions dues ä la dentition, il peut survenir des paralysies qui semblent etre causees par la 
dentition ou par un etat gastrique saburral @). De meme Shaw () et Berham 65) ne font que 
citer cette maladie. Kennedy (6) la decrit sous le nom de paralysie temporaire. Mais elle ne 
conquit le rang quelle merite d’occuper dans la pathologie qu’apres les travaux remarquables de 
Heine, dont le premier a pour bitre: Beobachtungen über Lühmungssustände der untern 
Extremitäten und deren Behandlung (Stuttgard, 1840) et Ile second : Die spinale Kin- 
derlähmung (Stuttgard, 1860). Heine distingue la periode paralytique et la periode atrophi- 
que, ä laquelle appartiennent les contractures el les deformations consecutives, dont il 
indique avec le plus grand soin le traitement orthopedique. Puis Rilliet (?) et plus tard 
Rilliet et Barthez (8) ont designe la maladie sous le nom de paralysie infantile essen- 


(1) Eichhorst, Ueber die Entwickelung des menschlichen Rückenmarcks und seiner Formeiemenis 
(Virchow’s Arch. für pathologische Anatomie, 4875, Band LXIV). 

(2) Underwood, Treatise on Ihe diseases of the children. London, 4784, traduit de l’anglais par Lefebre 
de Villebrune. Paris, 1786. 

(3) Marshall Hall a observ& des paralysies cons&eutives Ala dentition et les a consider&es comme des 
paralysies reflexes. 

(4) John Shaw, Nature and treatment of the distorsions lo wh ich the spine and the bones of the chest 
are subject. 1822. 

(5) Berham, London med. et surgie. Journal, 185. 

(6) Kennedy, Dubl. med. Press, Sptber 4841, et Dubl. Quant. Journ. of mei. sc., 4850, Febr. p. 85). — 
Kennedy divise en trois catögories les paralysies qui frappent les nourrissons et les enfants jusqu’ä l’äge 
de 45 ans: a) paralysies temporaires; b) paralysies permanentes, et c) paralysies survenant apres des fie- 
vres. La paralysie temporaire se montre sourent chez des enfants de9 mois & 9 ans qui avaient &te bien 
portants jusque-lä : elle debute subitement et ne dure jamais plus de 40 jours. Les causes en sont : irrita- 
tion de l’intestin, dentition, d&cubitus habituel sur un seul edte. Traitement ; alt&rants, &vacuants (calo- 
mel), bains chauds. 

(7) Rilliet, Gaz. med. de Paris, 1851, p. 681. 

(8) Rilliet et Barthez, Traite clinique et pratique des maladies des enfants. Paris, 1553. 
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tielle, Ensuite vinrent les travaux de Bouchut (1) et ceux du professeur W. Vogt de Berne (2). 
Duchenne publia d’abord dans la Gazette hebdomadaire de 1855 (3) ses recherches sur la fara- 
disation des muscleset sur les r&sultats du traitement eleetrique dans cette maladie et les reprit 
dans les diverses @ditions de son Electrisation localisde: la derniere, parue en 1872, renferme 
un expose complet des nouvelles recherches anatomo-pathologiques. Aux travaux de Duchenne 
se rattachent ceux de son fils(4) et de Laborde $). — L’historique de cette maladie entre dans 
une periode nouvelle avec la decouverte des alterations de la moelle qui en sont la base et dont 
les premieres observations appartiennent & Cornil et & Lockhart-Clarke, les plus completes ä 
Prevost, Charcot et Jotfroy, Roger et Damaschino. En Allemagne, des observations analogues 
ont ete faites par de Recklinghausen, Roth et recemment par nous-m&me : nous en reparlerons 
en traitant de l’anatomie pathologique. Nous aurons egalement ä cifer encore d’autres travaux A 
propos de la pathologie, de la marche et du traitement chirurgical et electrique. 

Le nom de la maladie a souvent change; il a ete emprunte, tantöt aux symptömes predomi- 
nants, tantöt a la nature supposee du mal. D’abord on l’a nommee paralysie de dentition, ä 
cause de son developpement frequent au moment de la dentition, et ce nom est encore usite 
en Angleterre. Marshall-Hall et d’autres auteurs l’ont rangee parmi les paralysies reflexes. 
Kennedy a designe sous le titre de paralysie temporaire des cas ä marche favorable, Ril- 
liet et Barthez, qui n’ont pas pu constater une alteration des organes nerveux centraux, l'ont 
denommee paralysie infantile essentielle, et cette designation a dte pendant longtemps la 
plus usitde. C'est a Heine que l’on doit le mot de paralysie infantile spinale (Spinale-Kin- 
derlähmung),le plususite en Allemagne. Duchenne, qui porta surtout son attention sur la dege- 
nerescence des muscles, employa d’abord l’expression de paralysie atrophique graisseuse de 
l’enfance et ensuite celle de paralysie atrophique de lenfance. 

Toutes ces expressions en usage dans le langage medical designent sufüsamment la maladie;. 
pourtant les paralysies essentielles disparaissent de plus en plus de la pathologie nerveuse et 
ce ternıe est egalement condamne en ce qui concerne cette affection. Les designations de: para- 
Iysie spinale et paralysie atrophique nous semblent egalement justes ; celle de Duchenne vise 
le symptöme le plus frappant, l’atrophie musculaire, celle de Heine la lesion anatomique fonda- 
mentale qui est evidente sinon dans tous, du moins dans la majorite des cas. De plus, elle im- 
plique une distinction entre cette maladie et les paralysies de cause cerebrale ou encephalique 
qui aboutissent aussi & l’atrophie, mais en passant par des phases toutes differentes. 


Symptomatologie. — La paralysie spinale infantile est une maladie qui se 
döveloppe generalement chez les enfants en bas äge apres quelques lögers malai- 
ses de courte durde et qui, quand elle ne retrocöde pas, amene une atrophie mus- 
culaire tr&s marquee, puis des contractures et des deformations qui ont pour con- 
sequence un arret de developpement des membres paralyses. Elle &volue en deux 
periodes bien distinctes : 1) periode du developpement aigu de la paralysie et 
2) periode d’atrophie musculaire, de deformation, ete. 

1. Periode dw developpement aigu de ta maladie. — Dans la majorite 
des cas, la maladie a un debut aigu avec symptömes fehriles. La fevre est le 
plus souvent prec&dee pendant quelques jours par des prodromes analogues ä 
ceux des autres affections febriles et qui n’ont rien de caract£ristique : faiblesse, 
abattement, tristesse, perte d’appetit, parfois tiraillements dans les membres et 
dans les reins. D’ordinaire, la fievre, des son apparition ou plus souvent encore 
apres plusieurs jours est accompagnde d’une altaque eclamptiqwe qui peut 


(1) Bouchut, De la nature et du traitement des maladies essentielles de Venfance (Union med., 1867, 


p: 13%, 130, 134): 
Citons encore ! : . P } 
Brunicke, Ueber die sog. essentiel. Paralyse der Kinder (Journ. für Kinderkrankheiten, 1861). — 


Steiner und Neureutter, Paralysen im Rindesalter (Prag. Vierteljahrschrift, 186 3, u). : Karl 
Kätli (de Pesth), Beitrag zur Nosogenie der Kinderlähmung (Jahrbuch des Kinderheilkunde, 1873; X, 
p. 439) ne regarde pas la maladie comme &tant exclusivement de cause spinale. — D' Louis Bauer; on 
infantile paralysis. St-Louis med. Jown:, 1870, Novbr., vol. VIL, 6, pı 481 (contractures generalement 
rares). — G. Salomon, Zur Diagnose und Therapie einiger Lähmungsformen im kindlichen Alter. 
Jahrbuch fi Kinderheilkunde. Neue Folge Band, I, 1868, P- 370, — Th. Simon; Eine besondere Form 
der Kinderlähmung dureh ensephalo-malacische Herde (Virchow’s, Arch: Band LIl, Heft 1, p. 103-114). 

(2) Vogt, Die essentielle Lähmung der Kinder. Bern, 1858. La: 2 

(3) Duchenne (de Boulogne), De ta puralysie atrophique graisseuse de Penfance. (Gaz. hebd; de meıle: 
eine etde chinurgie, 1855.) r } =#)., 

(4) Duchenne fils, Archives gen, de med. 1864; 6" sörie, be IV; P- Bye 

(5) Laborde; De la paralysie dite essentielle de l'enfance; These, Paris, 1864. 
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se repeter plusieurs fois. La paralysie apparait generalement, soit immediate- 
ment, soit peu de temps apre&s cette attaque ; ellese manifeste assez brusquement, 
atteint d’emblee son summum ou bien continue pendant quelque temps encore ä 
devenir plus forte et ä s’ötendre davantage. Tel est le debut ordinaire, mais il 
peut s’effectuer de bien d’autres facons. Et tout d’abord l’intensite et la durde de 
la fievre sont sujettes ä de grandes variations : quelquefois elle est tr&s violente, 
accompagnde d’etat typhoide et dure plusieurs jours; on l’a vue persister de dıx 
ädouze jours (Duchenne, fils); ordinairement elle tombe au moment ou apparait 
la paralysie. Dans d’autres cas la fiövre a une durde öphämere et ä& peine appre- 
eiable; elle peut möme manquer complötement, et la paralysie n’est alors prece- 
dee que d'un peu de malaise qui peut passer inapercu : l’enfant se couche en 
apparence bien portant et il se r&veille le lendemain matin paralys& d’un ou de 
plusieurs membres. Cen’est pas lä un fait extrömement rare,ä tel point que Ken- 
nedy a pu dire que les paralysies qu’on decouyre le matin et qui sont survenues 
sans fievre et sans autres symptömes generaux ont souvent pour cause une mau- 
vaise position dans le lit, qui produit ce qu’on appelle vulgairement l’engourdis- 
sement des membres. 

Quelquefois aussi, dans les cas febriles comme dans les cas afebriles, iln’y a 
pas d’attaques delamptiques. D’autres fois, l’apparition de la paralysie est pr&cd- 
dde ou accompagnde de douleurs. Les enfants ägds de trois, quatre ou cing ans, 
se plaignent souvent de tiraillements douloureux dans les membres qui vont etre 
le siöge de la paralysie, et de douleurs dans les reins et entre les epaules. 

Les muscles sont fr&quemment sensibles ä la pression. Les petits enfants ne 
peuvent manifester la douleur que par les cris violents qu'ils poussent spontand- 
ment ou plus souvent lorsqu’on les prend pourles lever. Quelquefois avant la para- 
lysie, on remarque des contractures passageres et des convulsions eloniques. 

La paralysie elle-meme se developpe d’ordinaire brusquement, d’une facon 
apopleetique, cependant il est en somme assez rare quelle atteigne ainsi d’emblöe 
sa plus grande intensite: le plus souvent elle s’ötend et progresse pendant le pre- 
mier et le second jour. Il est rare de la voir apparaitre petit a petit, commencant 
d’abord par une simple faiblesse qui se transforme dans l’espace de une ä trois 
semaines en une paralysie intense. Il est plus exceptionnel encore de la voir pro- 
cöder par poussdessuccessives, la paralysie venant ä disparaitre, puis reparaissant 
aprös quelques semaines, persistant alors et aboutissant A l’atrophie museulaire. 

La forme et l’extension de la paralysie sont extr&emement variables. Les mem- 
hres sont le plus souvent atteints et cela dans une forte proportion, mais les mus- 
celes du trone, notamment ceux du dos et aussi ceux de l’abdomen, peuvent etre 
intöressös. Quand les membres sont pris, ou bien ils le sont tous les quatre, ou 
bien il y a hömiplegie ou paralysie alterne, ou bien enfin paraplögie.Il n'est pas 
rare qu’un seul membre soit paralyse (monoplegie, R. Volkmann) ou qu’une par- 
tie seulement des muscles d’un membre soient frappee (paralysie partielle, 
Heine). Les atrophies et les contractures de muscles isol&ds survenant a un äge plus 
avanc6, par exemple, du sterno-eleido-mastoidien, des muscles du dos, des adduc- 
teurs de la euisse, sont rapportes avec beaucoup de vraisemblance, par beaucoup 
d’auteurs, ä des paralysies infantiles rudimentaires ®, — Les paralysies ne se 
limitent pas toujours aux membres; on reconnait la paralysie du trone et des 
muscles sacro-lombaires ä ce que les enfants ne peuvent plus rester sur leur 
seant ou supportent peu de temps la position assise : leurs muscles sont incapa- 
ples de les soutenir et ils tombent en arriere ou, ce qui est plusfrequent, en avant, 


(4) Duchenne fils nous fournit la statistique suivante, relativement ä la forme de la paralysie dans 
62 cas! 5 paralysies göneralisees, 9 paraplegies, 1 hemiplögie; 2 paralysies crois&es; 25 paralysies du 
membre inf6rieur droit, 7 du gauche, 40 paralysies du membre supörieur droit ou gauche, 2 paralysies 
doubles des membres sup6rieurs, 1 paralysie des muscles du tronc de l’abdomen. 
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et Ja colonne vertebrale prend une forte courbure anormale. Les petits enfants 
erient lorsqu’on les assied et n’essayent jamais de se mettre d’eux-mömes sur leur 
scant. La tete reste toujours libre dans la paralysie infantile proprement dite, 
le facial, Uhypoglosse et les muscles des yeux ne sont pas interesses, de telle sorte 
que la maladie ne semble pas s’&tendre jusqu’ä la moelle allongde (). 

La paralysie est done presque exelusivement motrice; en general elle est in-. 
tense; presque toujours l'influence dela volontdestä peu pres completement abo- 
lie pendant un temps plus ou moins long, et dans les cas les plus lögers seulement, 
la paralysie est incomplete ä& toutes ses pöriodes. Duchenne nous a laissd des re- 
cherches faites avec le plus grand soin sur l’etat electrigue des muscles para- 
Iyses. La contractilite faradique est diminude de bonne heure, et finit par se per- 
dre complötement: ce fait est caracteristique. Duchenne a edtudie aussi, par des 
recherches multiplices, letemps necessaire pour l’abolition de cette contractilitd et 
la rapiditöaveelaquelle cette propriete disparait; une fois, ila eu occasion d’experi- 
menter sur des muscles paralyses depuis trois jours; le cinquieme jour seulement, 
il a pu constater une diminution appreeiable de la contractilit6 @leetrique dans le 
deltoide, alors que cette propridte &etait encore tout ä fait normale dans les mus- 
cles de l’avant-bras et de la main; le lendemain, le deltoide avait completement 
perdu sa contractilite. Dans d’autres muscles aussi, il l’a trouvde andantie deja 
apres sept ou huit jours. La facon dont les muscles se comportent sous l’influence 
du courant faradique a, d’apres Duchenne, non seulement une importance dia- 
gnostique, mais encore une valeur pronostique. La contractilit& dleetrique se con- 
serve dans les muscles qui sont paralyses d'une facon seulement passagere : plus 
elle diminue, plus profond&ment les muscles sont alterds. Cependant Duchenne 
ajoute que partout ot il subsistait un reste de contractilitd dlectrique, Ja motilite 
reapparut sous l'iniluence du traitement par l’electrieite. Quand les museles ne 
r&agissent plus du tout, ils ont subi en entier la degenerescence graisseuse et ne 
laissent plus d’espoir de guerison. La facon dont ils secomportent sous l'influence 
du courant continu est en general analogue, sauf quelques legeres differences. 
Dans les cas anciens et stationnaires, le courant continu et le courant induit agis- 
sent generalement de meme. Mais, dans les cas recents, on trouve quelque- 
fois ce qu’on a appel& la reaction degenerative (Entartungsreaction) dans 
laquelle la contractilite eleetro-faradique est abolie ou fortement diminude, tandis 
que la eontractilite electro-galvanique est exageree (M. Benedict, G. Salomon). 
D’apres M. Rosenthal et Frey, et contrairement ä l’opinion de Duchenne, la 
eontractilite eleetrique peut encore faire defaut quelque temps apres que les mus- 
cles ont recouvr& leur contractilitE volontaire. Quand la degenerescence grais- 
seuse est complete, toute r&action faradique ou galvanique est abolie. 

Parallelementäces symptömes @lectriques se montrent destroubles trophiques, 
Des les premiers jourson remarque une grande flaccidit@ des muscles qui aug- 
mente les semaines suivantes, de telle sorte que les membres, m&me lorsqu’ils ne 
sont pas compl!ötement paralyscs, sont ballants; les articulations sont relächdes et 
l’on a admis, des cette premiere periode, une faiblesse des ligaments artieulaires, 
laquelle cependant ne survient que plus tard. Parfois l’atrophie des muscles est 
appreciable deja apres quinze jours aux membres inferieurs, surtout aux cuisses; 
elle reste, il est vrai, facilement dissimulde par le developpement de la graisse, 
mais elle peut neannoins etre constatde par un examen quelque peu attentif; elle 
est surtout ©vidente sur lesmuscles de l’&paule, du bras et de la jambe, Les mem- 
bres paralyses ont du reste un aspect encore assez normal, sauf que leurs extre- 


(1) Une fois nous avons trouv6 un petit foyer de selerose dans la moelle allong&e ; pendant la vie, iln’y 
avait eu aucun symptöme se rattachant ä cette lösion (Arch, fı Psych. u. Nerwenkrankheiten, Band VI, 


1875). 
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mites terminales, les doigts, les orteils, et aussi les genoux et les coudes, sont un 
peu cyanos6s et enflös, et que leur temperature est presque toujours &videmment 
au-dessous de celle du cöt&d oppose; souvent aussi ils sont couverts d’une sueur 
froide W, 

Les autres symptömes des paralysies spinales ou font complötement defaut ou 
sont tout & fait releguds ä l’arriere-plan. La sensibilit& et les sphincters sont pres- 
que toujours intacts. Cependant il y a assez souvent chez les enfants &mission in- 
volontaire de l’urine, bien que la veritable incontinence soit rare et ne dure que 
peu de temps lorsqu’elle survient. Des troubles persistants de la sensibilitd sont 
egalement rares, bien qu’au debut on ait not& souvent l’hyperesthesie. 

La maladie suivant son cours, les symptömes de paralysie s’ame&liorent presque 
constamment, mais leur gudrison integrale est exceptionnelle. Il est des cas qui 
voluent d’une facon trös bönigne (paralysie temporaire de Kennedy), dans les- 
quels il ne se fait pas d’altöration bien marqude des muscles et qui, meme sans 
traitement, guörissent dans l’espace de quatre ä huit semaines. D’autres fois la 
marche est plus lente et les malades ne gu6rissent entierement qu’apres plusieurs 
mois. Mais chez le plus grand nombre, la guerison est moins complete et il 
subsiste des restes de paralysies et d’atrophies qui sont causes de troubles con- 
secutifs; mais il faut dire que dans la majorite de ces cas döfavorables, un certain 
nombre de muscles malades et surtout ceux dans lesquels la paralysie etait 
incomplete, r&cuperent ulterieurement leurs fonctions. Les muscles de l’&paule 
sont ceux qui guerissent le plus facilement, puis ceux de l’avant-bras; la para- 
lysie du deltoide et celle du triceps est la plus rebelle. Au membre inferieur ce 
sont les adducteurs de la cuisse, le triceps, le droit antdrieur et les peroniers qui 
recouvrent le plus difficilement leur integrite fonctionnelle. — C'est de cette 
facon que la maladie arriveä sa seconde periode. 

Quant au pronostic dela premiere periode, la terminaison par la mort n’a ete 
observece que tres rarement : la paralysie ne s'empare d’aucun organe indispen- 
sable ä la vie et neremonte pas jusqu’ä la moelle allongee; les symptömes febriles 
ne sont pas assez intenses pour &tre menacants par eux-mö6mes, et les convulsions 
eclamptiques seules constituent un danger; cependant elles n’cclatent qu’au debut 
de la maladie, avant qwil n’y ait paralysie, de telle sorte qu'il est difficile de 
dire quels sont les cas de convulsions mortelles (ui sont A rapporter äla paralysie 
infantile. — Les guerisons completes ne sont pas absolument rares, mais le 
chiffre n’en est pas tr&s dleve relativement au grand nombre des malades; elles 
sont, d’unefacon generale, d’autant plus fröquentes que les symptömes de paralysie 
ont et6 moins prononces, Cependant cette regle souflre des exceptions : des para- 
lysies eirconserites peuvent laisser des infirmitds, tandis que des paralysies tres 
etendues peuvent disparaitre sans laisser aucune trace. L’amelioration se mani- 
feste dejä dans la troisieme oula quatrieme semaine, mais sa marche est genera- 
lement lente, et, aprös des mois, on observe encore des progres dans le sens dela 
guerison. Plus on est &loigne du debut de la maladie, plus la guerison est alea- 
toire, et moindre est la somme des am&liorations que l’on peut esperer. D’apres 
Kennedy,la duree des paralysies temporaires, c'est-A-dire de celles qui sont cura- 
bles, est de un ä deux mois; on est en droit de considerer comme definitives les 
paralysies qui apres six A neuf mois ne marchent pas vers la gü.erison. 

Le plus souvent donc la maladie aboutit a une paralysie partielle persistante 
avec atrophie et deformations consecutives des parties paralysees. Il serait 
important de pouvoir determiner aussitöt que possible quels sont les muscles 
destines A recouvrer leurs fonctions et quels sont ceux qui sont voues sans retour 


(1) Heine döjä insiste sur l’abaissement de la teinp@räture, la coloration bletiätre des membres paralyses 
et sur la sueur froide profuse qui les recouvre, surtout aux pieds, 


L&voen. Moelle epiniere. 49 
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ä l’atrophie. Duchenne attachait la plus grande importance ä la conservation de 
la contractilite faradique; il pensait que partout oU apres quinze jours les mus- 
'cles avaient conserv& une partie de leur contraetilite eleetrique, la motilite devait 
rcapparaitre töt ou tard. Cette assertion est peut-etre trop absolue, mais la con- 
servation de la contractilit& @lectrique, la lenteur ou la rapidit6 de sa disparition, 
sa diminution plus ou moins grande, enfin son retour fournissent des elements 
importants pour le pronostic. 

2. Periode d’atrophie et de deformation. — Les muscles definitivement pa- 
ralys6s subissent une atrophie considörable ä laquelle s’ajoute ulterieurement une 
formation abondante de graisse, de telle sorte que les membres atrophies ont or- 
dinairement au moins leur diametre normal. La peau elle-meme contient un pan- 
nieule graisseux enorme, ce qui augmente encore beaucoup la eirconference des 
parties malades. Quant aux musecles, ils subissent la dögenerescence graisseuse : 
ils ont une consistance molle et päteuse, et la substance musculaire est ä peine re- 
connaissable ; les membres tout entiers sont mous, ballants et pr&sentent ulte- 
rieurement des modifications tr&s interessantes ä& connaitre au point de vue de 
l’intervention therapeutique. 

1) Les membres paralyses sont enrayes dans leur croissance et leur de- 
veloppement, et cela d’autant plus que la paralysie a &t& complete et s’est deve- 
loppee plus töt. Lorsque la paralysie existe depuis quelque temps, et sotıvent dejä 
apres six mois, on remarque que le membre malade a erü moins vite que le 
membre sain ; il est plus court et les os sont un peu plus minces. Plus la erois- 
sance de l’enfant va progressant, plus la difference s’accuse : celle-ci atteint son 
maximum lorsque le döveloppement de l’organisme est achev&, et elle est parfois 
telle que le membre malade est suspendu au trone comme un petit appendice A 
peu pres inerte. Les os sont plus courts et plus minces, et cela d’une maniere va- 
riable suivant les divers segments du membre; la difference est particulierement 
frappante aux os des doigts et des orteils. Les autres tissus constitutifs du membre 
sont egalement arr6tes dans leur croissance, comme il est facile de le constater 
sur le vivant ou sur le cadavre, pour les arteres et les tronces nerveux. Les mus- 
cles encore existants et surtout leurs tendons sont plus petits et plus minces que 
du eöte sain. Des differences aussi accentudes s’observent surtout sur les membres 
inferieurs ; elles sont plus rares et moins marqudes sur les membres superieurs, 
qui sont g@neralement atteints d’une facon moins Intense. 

2) Parmi les manifestations trophiques tardives, celles des muscles oceu-- 
pent le premier rang. Souvent les muscles n’existent qu’a l’etat rudimentaire : 
ils sont diminads de longueur et d’une eonsistance extrömement molle et pä- 
teuse. Nous avons suffisamment parl& de la facon dont ils se comportent vis-a- 
vis de l’öleetrieitd; mais & cöt& des modifications trophiques des musecles, il faut 
&tudier aussi celles de la peau et des os. La peau est chargee de graisse, dure, 
fraiche au toucher, d’une coloration bleuätre , souvent un peu edematide ; l’&pi- 
derme et les ongles ne sont pas modifies. Quelquefois il y a un gonflement des os 
du pied oü de la main, analogue ä& celui qu’on observe dans d’autres paralysies 
et dont nous nous sommes ddjä oceupös (voyez p. 119). De plus, les 08 sont sou- 
vent tres fragiles et flexibles presque comme dans l’ostöomalacie, d’oü rösultent 
des eourbures et des deviations de tous les genres et m&me des fractures. Q’est A 
la meme cause qu’il faut rapporter la scoliose sur laquelle Heine a attire l'’atten - 
tion. Les vertebres et les cötes sont extraordinairement molles et d’une structure 
spongieuse () : leur substance corticale est trös mince, leur tissu spongieux est 


(1) Voyez par exemple notre troisieme observation in Arch. f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Land VI, p. 271. 
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predominant, de telle sorte, que le poids de la partie sup6rieure du corps fait 
ployer les os et ils se courbent entrainds par l’action museulaire qui est plus forte 
d’un eöte que de l’autre. Ce resultat et les d&formations indiquees plus haut trou- 
vent un adjuvant dans les contractures musculaires dont nous nous occuperons 
tout a l’heure. 

3) Les membres atrophies sont en general flasgues ; ils pendent inertes ob&is- 
sant ä la pesanteur et on leur imprime avec une extröme facilite toute espece de 
mouvements passifs. Il en rösulte une laxitd partieuliere des ligaments articu- 
laires, sur laquelle Heine surtout a attird l’attention, et qui predispose aux luxa- 
tions et aux subluxations. C’est surtout aux genoux que la chose est visible lors- 
quwil y a paralysie incomplöte : les genoux se plient en arriere et en dedans, 
lorsque le sujet est debout, et il se forme un genow en dedans; en meme temps 
l’articulation est läche, il y a faiblesse ou paralysie incomplete du triceps et du 
droit anterieur, tandis que les flöchisseurs ont conserv@ presque toute l’integrite de 
leur force: e’est ce qui fait que le malade cherchant une attitude qui corrige la 
faiblesse des muscles et lui assure son dquilibre, place son genou fortement en ar- 
riere, afın de l’empöcher de s'inflöchir en avant. On voit aussi des malades, dans 
le m&me but, soutenir le genou ou plutöt la euisse avec une main placce en avant 
et la repoussant d’avant en arriere. — Au bras,on peut observer la luxation com- 
plöte de l’humdrus, sous l’influence de l’allongement des ligaments produit par le 
poids du membre. Cette laxit& est la cons@quence de l’atrophie complete ou 
presque complete des muscles qui entourent l'rarticulation, 

4) Pour peu qu'il subsiste de la substance musculaire en quantite suffisante, il 
survient volontiers des contractures qui s’stablissent quelquefois rapidement, 
d’autres fois lentement; parfois elles font completement defaut. Lorsqu’elles se 
produisent, elles entrainent une position vicieuse du membre, puis peu ä peu des 
modifications dans les rapports des surfaces artieulaires et des altörations dans 
article. Plus le membre a ötd entrav6 dans sa croissance, plus les contractures 
s’y manifestent energiquement et donnent facilement naissance ä des deformations 
extremement prononc6es. 

Ges eontraetures sont A ranger parmi les contractures paralytiques; elles sont 
dues en partie A l’action pröponderante de quelques groupes musculaires moins 
paralysds que leurs antagonistes (Delpech) : les muscles encore capables d’action 
se contractent, et comme leurs antagonistes ne contrebalancent pas leur action, 
ils arrivent peu ä peu ä& se maintenir dans un tat persistant de raccoureissement. 
Cependant telle n’est pas la cause unique des contractures; Volkmann et Hüter 
ont montr& qu’elles pouvaient ötre engendrees par la position que la pesanteur ou 
m&me l’usage font prendre au membre. Heine surtout a fait remarquer le röle 
que joue dans l’etiologie des eontractures de la paralysie infantile, l’usage parti- 
culier que les malades font des membres paralyses. Dans les paralysies intenses, 
les enfants se trainent par terre, les jambes &tant flechies et de travers ; peu A peu 
elles gardent cette position, et c'est de cette facon que se forment la plupart des 
deformations dans la paralysie infantile. Dans presque toutes les grandes villes, 
on reneontre de ces individus A membres inferieurs completement atrophies, qui 
marchent sur les mains ou ä l’aide de petits vagons quelquefois tres Ingenieux. 
On voit plus souvent encore des malheureux se soutenant ä l’aide de bequilles et 
portant un membre inf@rieur rudimentaire sous forme d’un appendice inutile sus- 
pendu ä& leur tronc; quelquefois eependant quand l’arret de döveloppement a ete 
moins eonsiderable, le membre atrophi6 est utilis& pour la marche ä& l’aide d’une 
espece d’öchasse ou d’une chaussure tres elevce. D’ordinaire il y a chez ces ma- 
lades une forte eontracture du genou, et souvent aussi de la hanche. Neanmoins 
la plupart des contractures occupent les pieds : presque tous les pieds bots non 
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congenitaux et Ja plupart des difformitös du pied posterieures a la naissance, sont 
de nature paralytique et sont dues ä la paralysie infantile. Le vice de conformation 
le plus ordinaire est le pied bot &quin avec un leger degr& de varus ; plus rare- 
ment il y a pied plat, plus rarement encore pied bot talus ou talus valgus. 

On ne sait pas au juste le röle que joue dans ces contraelures, ä cöt& des causes 
mecaniques ci-dessus dnonedes, la lcsion anatomique des museles; cependant il 
est probable que les muscles incompletement paralysds et atrophies aboutissent 
souvent A une dögeneration selero-fibreuse et se raccoureissent. 

On observe des contractures et des deformations analogues sur les membres 
sup6rieurs, mais plus rarement que sur les membres inferieurs,. L’Cpaule et la 
main sont surtout atteintes: les doigts et le poignet sont immobilises dans la 
flexion, tandis que göndralement Je coude reste libre. A l’Epaule, il y a raccour - 
cissement du pectoral, du deltoide, souvent aussi du trapeze, avec @levation de 
l’öpaule et impossibilit6 d’ecarter le bras du trone. — Enfin dans les paralysies 
trös fortes qui intöressent les museles du tronc, il se fait une scoliose laterale, 
habituellement dirigde ä gauche, qui reconnait pour cause, ainsi que nous l’avons 
dejä dit, outre la paralysie des muscles du trone, le ramollissement des 08. 

Il est remarquable que presque toutes les infirmitds consdeutives, atrophies et 
deformations, peuvent, avee assez de certitude, ötre rapportdesä la paralysie 
musculaire. Nous avons fait remarquer ä plusieurs reprises qu’un abondant de- 
veloppement de graisse se faisant sous la peau ou entre lesmuscles,que la colora- 
tion eyanotique des töguments, que l’hypertrophie des os du pied et de la main, 
qu’enfin l’«edsme des pieds peuvent ötre la consdquence des paralysies a longue 
durde. L’atrophie du membre, son arret de developpement, sont certainement la 
suite de son inaction complete ou presque complete. C'est absolument pour la 
m&me raison qu’on voit se fletrir et s'atrophier les membres atteints d’ankylose‘'). 
Le ramollissement des os peut &galement s’expliquer, jusqu’ä un certain point, par 
la paralysie, car nous sommes bien autorises A admettre que l’action musculaire 
est necessaire pour le döveloppement regulier de la substance osseuse. 

La marche de la seconde periode est, d’apres sa nature meme, chronique et 
stationnaire. On a affaire aux restes d’un processus aigu qui se sont @tablis en 
l’espace de quelques mois etquine se modifient qu’avec le developpement du corps 
de l’enfant. Get &tat stationnaire n’est toutefois pas toujoursdefinitif:ona vu,mais 
tr&s rarement, une reerudescence tardive et de nouveaux ‚progres de la paralysie 
ct de l’atrophie survenir ä une &poque tres &loignee de la premiere atteinte. C'est 
ce que nous avons note dans une de nos observations : cependant apres la mort 
nous n’avons trouv6 aucune trace anatomique de cette rechute. Dans deux ou trois 
autres cas nous avons observ6, longtemps apres la premiere atteinte, des recru- 
descences aiguäs ou subaiguös. Cependant ce sont lä des raretes et jamais dans 
ces cas la vien’a öt6 mise en danger ; d’un autre cöt6la paralysie infantile ne erde 
aueune predisposition pour d’autres maladies. Un grand nombre des sujets atteints 
de paralysie dans leur enfance arrivent A un äge avanc6e et ne succombent qu’ä 
des maladies intercurrentes. — D’autre paıt, ä l’etat stationnaire succede parfois 
une marche vers la guerison, qui a lieu spontanement ou sous influence d’un trai- 
tement. Lorsque l’amelioration est spontane, elle est due, quand le processus a 
poursuivi son cycle, c’est-ä-dire apres six ähuit mois, presque exclusivement au 
tonctionnement des museles incompletement paralyses. Nous verrons tout ä 
l’heure jusqu’ä quel point le traitement est utile. 

Le pronostic de cette seconde periode est donc en somme assez defavorable. La 


(1) Sous la direction de Brucke, F. Schauta ä fait A Vienne des exp6@riences sur de jeunes Japins : il leur 
a enleva le facial et a produit ainsi un notable arröt de d&veloppement de toute la face et d’une moitie de 
a tete ı Wiener Sitzungys D richte der k. k, Akademie, LXV; 1872). 
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vien’est pas direetement compromise, maisiln’y aplus äesperer une gudrison com- 
plete; on peut cependant observer des amdliorations de la paralysie et des defor- 
mations, et letraitementa devant lui un vaste champqui n’est pas absolument st6- 
rile. Tant que l’organisme n’a pas atteint son plein developpement, il est possi - 
ble, probable meme, que les muscles atrophids reprendront de la vigueur sous 
influence de l’exereice et de l’&lectrieitö; ces chances sont d’autant moindres 
que le developpement complet du sujet est plus proche. Dansle bas äge la situa- 
tion.n’est pas mauvaise et le traitement ne doit pas &tre neglige. La chirurgie 
offre son contingent de moyens curatifs. Cependant tous ces traitements ne sau- 
raient produire qu’une am&lioration, et beaucoup de malades restent infirmes sans 
espoir de gu£rison. 

Etiologie. — 1. Enfance. — Les enfants de un ä deux ans sont les plus sou- 
vent atteints. La maladie est relativement frequente jusqu’ä l’äge de quatre ans, 
puis elle devient plus rare, mais on la voit encore A sept ou huit ans et quelque- 
fois ä dix ou onze. Elle est egalement rare dans la toute premiere enfance, cepen- 
dant Duchenne fils en a vu des exemples chez des enfants de un ädeux mois 9. 

2. Dentition. — Le plusgrand nombre des cas s’observe A l’&poque de la den- 
tition, Cette relation a &t& reconnue par Underwood et Marshall Hall; Heine 
aussi attribue une influence particuliöre ä la dentition diffieile. Mais comment la 
paralysie peut-elle etre causde par la dentition ? Dire paralysie reflexe avec 
Marshall Hall et Brown-Söquard, ce n’est pas satisfaire l’esprit ; d’autre part, il 
ne peut guere ötre question de nevrite partant des dents. On pourrait accuser les 
convulsions, mais elles ne pr&cedent pas toujours la paralysie et beaucoup de con- 
vulsions survenant chez l’enfant disparaissent sans laisser de paralysie apres elles. 

3. Traumatisme. — Shaw attribue la paralysie, ä la pression causde par un 
maillot mal fait ou ä une mauvaise position de l’enfant dans son berceau. C'est 1& 
une &tiologie göndralement regardde comme insufisante et incertaine. Nous 
croyons cependant qu’on auraittort de la rejeter absolument. Dansles cas ou la 
maladie se döveloppe dans les dernieres anndes de l’enfance, les causes traumati- 
ques sont le plus souvent dömontrables, ainsi que nous l’avons indiqu& r&cemment 
dans deux de nos observations (loc. cit.) 

4. Il faut songer aussi ädes efforts musculaires ewageres avec refroidisse- 
ment simultane : ces conditions sont facilement r&alisables chez les petits en- 
fants, mais leur effet est diffieile & d@montrer. Cependant nous savons, par les 
observations recueillies sur les enfants plus äges et sur les adultes, qu’elles sont 
une cause fr&quente de paralysies aiguös et de paralysie spinale aigu& (v. p. 497.) 

5. Le rhumatisme et les influences psychiques (crainte, frayeur, ete.) ont ete 
indiques comme causes par Rilliet, West(®, ete. — La maladie se developpant au 
milieu de symptömes febriles, d’une facon analogue ä une maladie infectieuse 
aigue, et le refroidissement dtant d’autre part une cause bien certaine de la para- 
lysie spinale aiguö des adultes, on peut admettre avec assez de certitude une 
cause rhumatismale, bien qu'il soit difficile de rendre compte de la facon dont cette 
cause agit dans chaque cas particulier. 

6. Maladies aigues febriles. La periode aigu& de la paralysie infantile offre 
certainement de l'analogie avec la paralysie cons&cutive aux maladies aiguös; 
aussi est-il difhicile de distinguer l’une del’autreles deux especes d’affections lors- 
qu’elles surviennent chez de jeunes enfants : elles ont Ja meme marche et abou- 
tissent toutes deux ä l’atrophie et ä l’arr&t de developpement des membres. 


(1) Nous avons dit d6jä que dans quelques cas rares, c.tte maladie s'’observe chez l’adulte sous forme 
de paralysie spinale aigu& (p. 498). 

(2) Voyez Ch. West, Zecons sur les maladies des enfants, traduites par le D’ Archambault, Paris 1575, 
p- 288 et suivantes, 
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Heine lui-meme eite une observation de paralysie consdeutive ä la scarlatine. 
Kennedy, Underwood, West, etc. insistent sur ce fait que souvent les fievres 
eruptives, la fiövre typhoide, la fiövre intermittente, la pneumonie ou la bron- 
chite, precedent la paralysie infantile. 

Diagnostie. — Le diagnostic de la paralysie infantile semble ötre d’autant plus 
facile que presque toutes les paralysies aiguös de cause spinale qui apparaissent 
chez les enfants aboutissent apres quelques semaines ä l’atrophie des muscles, et 
aprös desmois et des anndes & un arröt de döveloppement, de telle sorte que tou- 
tes semblent devoir ötre embrassdes dans le möme faisceau sous lenom de para- 
lysie atrophique infantile. Cependant il existe en r£alite plusieurs processus qui 
amönent lemöme rösultat, et il n’est point aisd d’indiquer les signes distinetifs 
qui differencient la paralysie spinale infantile des autres paralysies. On peut indi- 
quer les symptömes diff@rentiels suivants : a) le debut brusque, pröcede le plus 
souvent, pendant plusieurs jours, de fievre, de malaise, ou se faisant quelquefois 
au milieu d’une attaque convulsive ou bien encore de symptömes typhoides; b) la 
maladie se montre sous forme d’une paralysie plus ou moins &tendue qui selimite 
peu ä peu; c) la paralysie est presque toujours exelusivement motrice et n’inte- 
resse ni la sensibilitö ni les sphincters; d) au bout de quelque temps, la con- 
tractilitd dleetrique ne tarde pas A diminuer dans les muscles par...ysös; dans les 
cas favorables, la contraetilit& @leetro-museulaire reparait apres le retablisse- 
ment de l’influenee de la volonte sur les muscles; de plus, les museles frappes 
s’atrophient eonsidörablement etse chargent de graisse ; ©) enfin ult(rieurement il 
survient des contractures, et les membres atrophi6s subissent un arret de develop- 
pement. 

La paralysie infantile est suffisamment caracterisee par ces signes, mais on ne 
sait pas encore si elle est causde par un processus anatomique tout a fait special. 
Les symptömes les plus caracteristiques, A savoir, Ja marche aiguß, l’amelioration 
incomplete et la paralysie exelusivement motrice, s’observent chez 'adulte dans 
des affeetions de la moelle assez differentes, par exemple, dans les myelites 
aiguös, les paralysies röflexes, les paralysies consdeutives aux maladies aigu6s, 
toutes affeetions qui alors peuvent revetir des formes differentes. Quant ä l’atro- 
phie et aux deformations, le jeune äge des malades joue un si grand röle dans 
leur döveloppement, qu’il est difficile de determiner la part qui revient en realite 
dans leur genese au processus morbide lui-meme. Jusqu’ä quel point l'atrophie et 
l’arret de developpement sont-ils le rösultat de l’inertie causce par la paralysie? 
Jusqu’ä quel point les centres trophiques sont-ils interesses ? Ce sont lä des ques- 
tions &pineuses sur lesquelles nous reviendrons ä propos de la pathog£nie. 

Pour etablir le diagnostie differentie l delaparalysie infantile, il faut la distin - 
guer d’avee : 1)les atrophies musculaires hercditaires etla pseudo-hypertrophie; 
2) les paralysies obstötricales ; 3) les paralysies consdcutives aux maladies aigues; 
4) les paralysies infantiles de cause cerbrale. 

1. Les formes hereditaires de l’atrophie museulaire progressive Se distin-- 
guent de la paralysieinfantile type en ce qu’elles ne sont pas aigu6s, mais ont un 
debut et une marche progressives; de plus elles se döveloppent d’une facon assez 
particuliere, affectant un type presque symetrique et n’amenent que rarement 
une paralysie complete ou bien un arret de d@veloppement des membres. Il en 
est de m&me de la paralysie pseudo-hypertrophique. 

2. Les paralysies obstetricales se differeneient par leur etiologie, leur forme 
partieuliere et leur marche gendralement favorable. 

3. Les paralysies consecutives aux maladies aigues, surtout celles qui sui- 
vent les exanthömes, sont diffieiles ä söparer completement de la paralysie infantile 
atrophique ; leur physionomie est souvent la m&me et on les a maintes fois con- 
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fondues sous une seule et möme denomination (Henri Roger et Damaschino).Cepen- 
dant, dans certains cas, leur döveloppement et leur marche sout tout & fait difle- 
rents, par exemple, dans la paralysie diphteritique. 

A. Il est göndralement facile de recomnaitre les paralysies de cause encepha- 

lique, vu qwelles affeetent gendralement la forme hemiplegique et n’amenent 
jamais une atrophie et une degöndrescence graisseuse notables des muscles. Geux- 
ci sont plus faibles que du cöte sain, souvent contracturls et rigides; le cöte para- 
lys& se developpe plus lentement que l’autre; il y a presque toujours hemi-atro- 
phie, et le diagnostic ne peut oflrir quelques diffieultds que lorsqu’il ya paralysie 
d’un seul membre (monoplegie). 
» „5. Quelquefois aussi la faiblesse paralytique qui survient chez les enfants rachi- 
tiques Al’öpoque de la dentition peut preter ä confusion, surtout lorsque les mus- 
celes sont mous et maigres et que les signes du rachitisme ne sont pas tres &vi- 
dents. Il faut se rappeler alors le d&veloppement progressif de cette faiblesse, sa 
limitation aux membres införieurs, les cris que pousse l’enfant lorsqu’on le met 
debout, sous l’impression de la douleur qu’il &prouve dans les articulations, no- 
tamment dans celles du genou; de plus les articulations sont en gendral gonfldes 
et douloureuses ä la pression; il existe en meme temps d’autres signes de rachi- 
tisme, tandis que l’inertie absolue et la degenerescence des muscles, tout aussi 
bien que la diminution de la contractilite dleetrique, font defaut. 

Anatomie pathologique. — Dejä pendant la vie, on peut constater jusqu’ä 
un certäin point l’&tat anatomique des membres paralysös : on se rend facilement 
compte de l’atrophie des os et des museles, et du developpement abondant du 
tissu graisseux. Ajoutons que les vaisseaux sanguins eten particeulier les arteres, 
queles tendons musculaires et les troncs nerveux, sont considerablement plus 
gröles par suite de l’arret de d@veloppement, et que quelquefois les os eux-memes 
sont minces et fragiles, comme nous l’avons d£&jä dit plus haut. 

Les modifications les plus importantes sont celles des muscles. Lobstein ® 
döjä eite plusieurs cas dans lesquels il a trouvd un certain nombre des muscles 
de la jambe eonvertis en graisse,. Des observations analogues ont et& faites par 
Bouvier, Broca, Meryon. Ge dernier a publi6 en 1842 @) un cas de paralysie 
infantile dans lequel les museles atrophids prösentaienttous 1>s degr&s de la dige- 
nerescence, jusques et y compris la transformalion compl.‘e en graisse. Ensuite 
parurent les observations de Duchenne (pere et fils), qui consideraient la degend- 
röscence graisseuse comme la rÖsultante finale du processus, Apres une certaine 
durde de la maladie, cet 6tat graisseux serait constant, et Duchenne admet que 
eette degendreseence passe par quatre pÖriodes : 1) atrophie simple des muscle 
avec diminution de leur volume; cette p@riode dure de8ä 10 mois; 2) dispa- 
rition des stries transversales et plus tard longitudinales; en m&me temps les 
muscles deviennent plus päles; 3) production de granulations amorphes dans le 
sareolemme; le malade arrive ä cet &tat lorsque la paralysie existe depuis un 
ou deux ans; 4) transformation des granulations amorphes en corpuscules grais- 
seux et döveloppement simultand de graisse dans tous les espaces compris entre 
les fibrilles musculaires. 

Lorsqu’on examine le muscle & l’@il nu, on trouve une masse d’un blanc jau- 
nätre presque homogene, de consistance päteuse, dans laquelle on apercoit cä et lä 
quelques minces filaments d’un rose päle. Quand la dögenerescence graisseuse est 
moins dövelopp6e, ce qui reste de la substance musculaire se distingue plus aisc- 
ment et donne aux museles une coloration d'un rouge encore appreciable, mais 


(1) Lobstein, Traite d’anatomie pathologique. Paris, 1829-1833. 
(2 Meryon, On granular and falty degenerstion of the volontary muscles (Med. chirurg. Transact, 


(vol. XXX V, p. 72). 
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päle avec des traindes jaunes qui sont de la graisse. Dans la plupart des cas, il y 
a developpement de graisse entre les portions musculaires encore persistantes: 
le muscle semble presque avoir eonserv@ son volume normal, mais ötre entiere - 
ment change en graisse (lipomatose, deg@ndrescence lipomateuse). Au milieu de 
la graisse existent aussi quelques tractus de tissu conjonctif. Cependant ce deve- 
loppement de graisse n’est pas constant ; aussi est-il douteux qu’il soit essentiel. 
Chez les enfants debiles ou chez les adultes qui ont succomb6 apres une longue 
periode de marasme, le d&veloppement de la graisse est tr&s peu abondant : les 
muscles sont minces, ont presque disparu, sont flasques et d’une teinte rose päle 
ou brun päle. — Une coupe d’un muscle fortement degener& examinde au micros- 
cope laisse voir une masse de grosses vesicules adipeuses, dans laquelle existent 
quelques ilots ou quelques stries de substance musculaire päle : la degeneres- 
cence graisseuse est done essentiellement interstitielle (lipomatose). Dans les 
tlots de substance musculaire on voit @galement le developpement de la graisse 
qui, non seulement s&pare les uns des autres les faisceaux secondaires mais p@nötre 
möme dans les interstices des faisceaux primitifs. Les fibres primitives sont plus 
ou moins diminudes de diametre, et elles sont souvent röduites ä de minces fila- 
ments, ä peu pres de l’öpaisseur d’une fibrenerveuse primitive, ou m&me plus 
greles encore. 

En general leur structure est assez bien conserv£e, leurs stries transversales 
sont visibles, leur contenu se colore fortement en rouge par le carmin; souvent 
elles sont le siege de l’alteration cireuse de Zenker; mais ce n’est lä qu’un tat 
passager : lorsqu’on excise un petit morceau de musele sur le vivant, on 
trouve dans une preparation par dissociation, A cöt@ de la lipomatose, une dimi- 
nution remarquable des fibrilles musculaires, qui pr&sentent de la facon la plus 
nette un aspect eireux et brillant; mais si l’on vient ä ajouter un peu d’acide ace- 
tique, l’eclat eireux disparait, les fibres se gonflent et laissent voir une belle 
striation normale. A cöte& des fibres diminudes de volume on trouve souvent aussi 
des tubes vides de sarcolemme remplis de nombreux noyaux musculaires et 
d’abondantes granulations pigmentaires jaune brunätre. La diminution de dia- 
metre des fibres n’est du reste pas identique pour toutes, m&me dans un seul fais- 
ceau ; parfois les differences sont tres grandes et a cötd de fibres tres minces on 
en trouve d’autres trös volumineuses. Lesnoyaux du sarcölemme sont aussi gene- 
ralement augmentes dans les parties moins alterees. — Le tissu interstitiel, 
abstraction faite du d&veloppement de la graisse, n'est pas sensiblement modifie. 
Les fibres musculaires atrophides sont fortement serröes les unes contre les 
autres, lorsqu’elles ne sont pas separedes par de la graisse. Dans les larges inter- 
stices du tissu conjonetif intramusculaire existent des vaisseaux dont la tunique 
conjonctive est &paissie et ä cöt& d’eux de petits troncs nerveux qui souvent, mais 
non toujours, laissent voir une atrophie irreguliere de leurs fibres. 

En general done, il y a atrophie musculaire simple avec lipomatose aceiden- 
telle. Souvent cependant le tissu interstitiel est plus altere. Presque toujours, 
dans les parties oü l’atrophie est le plus considerable, on trouvera des fibres mus- 
culaires minces et rares söpardes les unes des autres par un tissu conjonctif 
indurd et riche en noyaux. Dans bien des cas le developpement de ce tissu con- 
jonctif est assez marqu& pour qu’on soit en droit d’employer l’expression de sele- 
rose musculaire. Il ne nous semble pas qu’on puisse deeider s’il existe deux espe- 
ces distinetes d’atrophie, une forme simple, lipomateuse, et une autre intersti- 
tielle, selereuse, ou bien si ces especes se transforment l’une dans l’autre. 

On a souvent trouvö une atrophie des racines et des trones nerveux qui Etaient 
trös greles, lögerement grisätres au lieu d’etre blanes. Cette modification n’a rien 
de bien @tonnant dans les membres atrophies,. Au microscope on voit que les 
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faisceaux nerveux sont Je siöge d’une atrophie tachetee, en ce sens, qu’ä cöte de 
fibres fone6es et larges, il en existe d’autres plus claires: les parties claires con- 
tiennent des fibres plus minces et des groupes de gaines vides que le carmin 
colore en rouge vif. Les vaisseaux et les travdes qui separent les faisceaux pri- 
mitifs sont le plus souvent 6paissis et stratifiös. Quelquefois des cloisons extraor- 
dinairement larges traversent la coupe transversale. Le nevrileme parait ega- 
lement &paissi et plus ou moins riche en graisse. Jei aussi, ä cÖte des-4Esions de 
l’atrophie simple, existent des alterations d@pendant d’une infammation chro- 
nique et dont l’explication n’est pas facile & donner. 

Dans ces dernieres anndes de nombreuses observations ont demontre l’existence 

’ s . ” ine » 
d’alterations bien positives dans la moelle; la plus fr&quente est la fonte des cel- 
lules multipolaires des cornes anterieures. Les autres lesions dela moelle tiennent 
&videmment le second rang A cöte de cette alteration si importante, mais elles ont 
leur valeur pour determiner la marche du processus anatomique, et leur signifi- 
cation n’est pas encore absolument determinde. 

Les anciennes recherches entreprises sur la moelle d’enfants morts de paralysie 
n’avaient fourni que des rösultats negatifs (Rilliet et Barthez), et l’on avait donne 
A la maladie le nom de paralysie essentielle. Gependant Heine, se fondant sur les 
symptömes et la marche, conelut ä une cause spinale, et cet auteur rappelle une 
remarquable observation de Hutin ®) relative A unindividu de 49 ans, mort de 
dysenterie : A l’äge de 7 ans il aavait eu des convulsions et 6tait rest& complete- 
ment paraplögid ; les membres inferieurs &taient tout ä fait atrophids et flötris. 
A l’autopsie, la moelle fut trouv&e normale jusqu’ä la 8° paire dorsale; mais de lä 
jusqu’en bas elle &tait plus dure et diminude de volume, de telle sorte que, dans 
la partie lombaire, au lieu d’offrir un renflement, elle n’avait plus que l’Epaisseur 
d’une plume d’oie : il dtait impossible d’y reconnaitre la substance grise. Heine 
pensa que la cause primitive de la paralysie infantile dtait une exsudation dans le 
canal rachidien. Dans les anndes suivantes on discuta beaucoup pour savoir si la 
maladie devait ötre eonsiderde comme primitivement centrale ou comme periphe- 
rique ; les opinions &taient tres partagdes, et aujourd’hui encore, malgre& la de- 
eouverte d’une l&sion anatomique bien positive de la moelle, on se demande si 
cette alt@ration doit ötre regardde comme constante et primitive, et la question 
n’est pas plus r&solue que pour l’atrophie musculaire progressive. 

Le premier qui d&montra d’une facon positive une alteration de la moelle dans 
Ja paralysie infantile, est Cornil ®. 

Paralysie infuntile, cancer des se ns, autopsie, alterations de la moelle epiniere, des 
muscles, generalisation du cancer. — Laurent, femme ägee de 49 ans, avait ete elevee eu 
nourrice ä la campagne et avait eu ä souffrir de l'humirdite et du froid; A l’äge de 2 ans elle fut 
atteinte d’une paralysie infantile ; elle n’avait marche qu'ä l’äge de 8 ans, La marche etait tou- 
jours restee diffieile, les museles de la jambe et du pied etaient atrophies, surtout du cöte gau- 
che. Operee d'un cancer du sein dreit, en aoüt 1864, elle eprouva, six mois apres l’operation, 
ala fin de fevrier 1865, des douleurs dans la cicatrice et dans le sein gauche ; depuis le com- 
mencement du mois de mars son bras droit devint oed&mateux. A partir de cette epoque, elle 
eut A plusieurs reprises des frissons et des douleurs suivant le trajet des six ou sept premiers 
nerfs intercostaux du cöt& droit. La malade s’affaiblit de plus en plus, et mourut le 10 octobre, 
A l'autopsie, les muscles de la jambe et quelques-uns de ceux de la cuisse gauche furent 
trouves d’une coloration jaunätre, semblable ä celle d’une masse graisseuse, et le microscope fit 
voir les elements du sarcolemme vides entre des fibres amincies et presque completement 
privees de stries. Les nerfs sciatiques etaient petits, le gauche plus que le droit, d'une colora- 
tion jaunätre el infiltrde de globules graisseux, La moelle etait diminuee de volume, notamment 
dans la partie dorsale et lombaire ; les cordons anterieurs et aussi un peu les cordons antero- 


(1) Hutin, Recherches et observations pour servir ü Vhistoire anatomique, physiologique et patholo- 
gique de la moelle epiniere. (Nouvelle bibliotheque medicale, Paris, 1828.) 

(2) Cornil (Comptes rendus de la Soc, de biolog., oct. 1863, 3° serie, t. V, p. 187. — Gaz, med, de 
Paris, 1864, n° 19, p. 290), 
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lateraux etäient amineis et atrophids, Dans toute l’&tendue de la moelle, depuis les premieres 
paires cervicales jusqu’ä sa terminaison, il existait une alteration anatomique caracterisee par 
la presence en quantite considerable de corpuscules amyloides abondants, surtout dans les cornes 
anterieures; on trouva aussi quelques cellules nerveuses. 

En resumant les points prineipaux de cette observation, on voit qu’une paralysie infantile 
datant de l’äge de 2 ans, a donne comme lesions anatomiques A l’äge de 49 ans : 10 Une 
substitution graisseuse complete des muscles avec atrophie des fibres primitives ; 2° une dege- 
neration graisseuse des nerfs avec atrophie des tubes nerveux; 3° une atrophie des fais- 
ceaux antero-posterieurs de la moelle avec production de corpuscules amyloides dans toute 
son &tendue, 


Peu de temps apr&s, Duchenne fils et Laborde observerent deux cas semblables. 
Prevost et Vulpian ® deerivirent &galement la lösion des cornes anterieures etla 
disparition des grandes cellules motrices; Lockhart Clarke ® l’afirma’ avec plus 
de certitude encore dans un cas qu'il range dans l'atrophie musculaire progres- 
sive, mais qui appartient certainement A la paralysie infantile:ä cöt& d’une 
alt@ration particuliöre de la substance grise qu’il d@signe sous le nom de « gra- 
nular desintegration », il note la dögencration et l’atrophie des cellules des cornes 
anterieures, Charcot et Joffroy ®, en 1870, ont publi6 un fait tres remarquable 
relatif ä une femme qui succomba ä& la phtisie pulmonaire ä l’äge de quarante- 
eing ans. « La paralysie chez cette femme s’etait developpde tout A coup ä l’äge 
de sept ans; elle avait frapp& les quatre membres dont la plupart des muscles 
s’etaient rapidement atrophids. Les membres d’ailleurs avaient subi un remar- 
quable arret de developpement et offraient des döformations caractcristiques, Les 
lesions etaient extrömement accentudes et elles regnaient A peu pres dans toute 
la hauteur de la moelle Epiniere; elles oceupaient, partout prineipalement, et sur 
certains points exelusivement, les cornes anterieures de la substance grise. Dans 
toutes les r@gions de la moelle, les grandes cellules motrices ötaient alterdes pro- 
fonde@ment, bien qu’ä des degres divers, et sur les points les plus serieusement af- 
feetes, des groupes entiers de cellules avaient disparu sans laisser de traces. 
Presque toujours la nevroglie avait subi la transformation sel@reuse au voisinage 
immediat et jusqu’ä une certaine distance des cellules l&sdes, mais il est des points 
(et c'est la un fait qu’il convient de faire ressortir) oü cette lesion des cellules 
etait la seule alteration que l’examen histologique permit de constater, la trame 
conjonctive ayant, dans ces points-lä, conserv6d la transparence et, ä peu de chose 
pres, tous les caracteres de la structure normale. Il existait en outre « une atro- 
phie avec sclerose partielle des cordons antero-lateraux et une atrophie tres 
prononc&e des racines anterieures, remarquable surtout au niveau des regions de 
la moelle le plus profond@ment atteintes, alterations d&ja signaldes dans les pu- 
blieations anterieures. » 

Dans un autre cas, Joffroy constata la disparition presque complete des cellules 
multipolaires de la corne anterieure gauche au niveau du renflement lombaire; ä 
droite elles manquaient en partie, le tiers anterieur de la corne &tait normal, les 
deux tiers posterieurs Etaient atrophies. Dans les parties malades, les vaisseaux 
etaient nombreux, volumineux et tres alteres; ils renfermaient dans leur gaine 
Iymphatique beaucoup d’elöments nucldaires et des depöts abondants de cristaux 
d’h@matoidine, ce qui demontrait une inflammation anterieure. 

‘ Bien qu’elles ne soient pas parfaitement d’accord avec celles de Charecot et 


(1) Prevost et Vulpian (Comptes rendus de la Soc. de biolog. annde 1865, Paris 1866, 4° serie, t. II, 

„215), 
" Da En nrke, On a remarquable case of muscular atrophy, with disease of the spinal cord 
and medulla oblongata. (Med. ehir. Transact, 1867, vol. L, p. 489). 

(3) Charcot et Joflroy, Cas de paralysie infantile spinale avec lesion des cornes anterieures de la 
substance grise de la moelle epiniere (Arch. de phys., 1870, janv, et fövr., t. II, p-. 135). — Chareot, 
Lecons, ete., 2° serie, P- 164, 
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Joffroy, les recherches de Roger et Damaschino () sont tr&s interessantes. Ces 
auteurs ont trouv6 dans trois cas de paralysie infantile de petits foyers de myelite 
ou de selerose situds dans les renflements cervical et lombaire, et qui oceupaient 
les cornes anterieures : ces foyers avaient amend lä ou ils existaient la disparition 
des cellules et des ölöments nerveux ; ils interessaient ä peu pres toute la hauteur 
des renflements et avaient par consöquent de 0m,010 ä 0”,045 de long; ils mesu- 
raient dans leur plus grande largeur de 0" ‚001 ä 0”,002 et s’amineissaient par en 
haut etpar en bas. Ils avaient atrophie les racines motrices qu’ils avalent ren- 
contrees et cause une legere degenfration des cordons anterieurs et lateraux. Le 
reste de la moelle etait en assez bon &tat. Les trois cas etaient d’anciennet& diffe- 
rente; Je plus recent avait huit mois de duree, mais il offrait les mömes altera- 
tions que les deux autres. L’observation de Roth ®) a la plus grande analogie avec 
les precedentes. Un enfant äg& de deux ans qui, en feyrier 1872, avait ete atteint 
de paralysie incomplete des membres införieurs plus marqude & droite qu’a gau- 
che, mourut de dipht£rite le 4 janvier 1873, c’est-A.-dire onze mois apresle debut 
de sa paralysie. A l’autopsie, on trouva dans la partie lombaire de la moelle un 
foyer de myelite occupant les deux cornes antörieures qui contenaient de nom- 
breux corps granuleux situ6s dans le tissu nerveux et autour des vaisseaux;il ne 
subsistait plus que quelques cellules nerveuses et quelques fibres renfermant dela 
my&line. Le foyer &tait plus ötendu A droite qu’ägauche, ou il avait une hauteur 
d’environ 0m ‚080; il empietait en partie sur le cordon antero-lateral et sur la 
corne postdrieure;ä son niveau les racines anterieures dtaient minces, atrophides; 
les fibres nerveuses avaient en majeure partie disparu et dtaient remplacdes par 
un tissu eonjonctif fibrillaire abondant, 

Nous devons encore mentionner une observation de Clifford-Albutt ®) ayant 
traitä un enfant de sept ans qui avait &te paralyse subitement ä l’äge de qua- 
tre mois, peut-stre ä la suite de traumatisme, et chez lequel on constata une 
hemorrhagie dans les deux cornes posterieures (?) de la moelle cervicale, Ajou- 
tonsä cela les quatre observations que nous avons publides recemment et dont nous 
avons dejä parl£. 

Une d’elles correspond parfaitement aux observations de Roger et de Damas- 
chino et ä celle de Roth en ce sens qu’il existait des petits foyers de sel&rose dans 
les cornes anterieures, au niveau des renflements cervical et lombaire, avec atro- 
phie des cellules et des racines motrices qui en partent. Les deux autres concor- 
dent mieux avec les recherches de Cornil et de Chareöt: les alterations de la 
moelle etaient difiuses et portaient prineipalement sur la substance grise. Dans 
un de ces deux derniers cas, la maladie etait relativement röcente, n’ayant 
qu’un an de durde; nous trouvämes une mye&lite centrale Jiffuse avec developpe- 
ment de nombreuses cellules dans la substance grise et une proliferation cellulaire 
moindre dans les cordons blancs ; l’accumulation de ces cellules avait produit 
/’atrophie des grandes cellules des cornes anterieures. Dans l’autre observation 
oü la maladie dtait tres ancienne, il y avait une atrophie ötendue et tres nette de 
la substance grise avec destruction des cellules nerveuses et developpement tres 
considerable de corpuscules amyloides. Dans notre quatrieme observation enfin 
il existait quelques foyers de sclörose, un dans chaque renflement et un troisieme 
dans la moelle allongee; ils &taient situes äla priphörie, mais avaient envahi la 
substance grise et occasionne ainsi l’atrophie partielle des cellules nerveuses. 

Pathogenie. — La plupart des auteurs admettent que le processus causal de 


(1) Recherches analomo-pathologiques sur la paralysie spinale de l’enfance (Societe de biologie, oct. 
4871 et Gazette med. de Paris, 1871, p. 457,480, 505 et suiv.). 

(2) Roth, Anatomischer Befund bei spinaler Kinderlähmung (Virchow's Arch. für pathologische 
Analomie, Band LVIII, p. 263 & 270, 1873). - 

(3) Clifford-Allbutt, Lancer, 1870, II, p- 83 et 84, 
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la paralysie spinale est une inflammation aiguö de la substance grise de la moelle 
(poliomyelitis ou tephro -myelitis aiguö). D’apres Chareot, le processus aurait 
son point de depart dans les cellules nerveuses et serait une inyelite parenchyma- 
teuse aigud ä la suite de laquelle pourraient se developper ulterieurement des 
modifications insignifiantes de la nevroglie. La proliferation nueldaire qui se fait 
dans la tunique eonjonctive des vaisseaux, ainsi que les depäts de pigment qu’on 
rencontre dans ces derniers, dömontrent Ja nature inflammatoire de la lesion. 
Roger et Damaschino concoivent la maladie diffferemment et admettent la theo- 
rie exposde par Duchenne dansla premiere Edition de son Hleetrisation localisee, 
D’aprös cet auteur, il y a primitivement de petits foyers eirconserits de my&lite 
qui se forment dans les cornes anterieures et causent l’atrophie des cellules mul- 
tipolaires et souvent aussi une sclerose atrophique des cordons antero-late- 
raux et des racines nerveuses anterieures. Cette theorie est confirmee par les 
observations des auteurs qui l’admettent, par le cas de Roth et par nos propres 
recherches. I| ya donc, au moins dans certains cas de paralysie infantile, une 
lsion anatomique bien caracterisde consistant dans de petits foyers de my&lite 
algu& qui se d@veloppent dans les cornes anterieures du renflement cervical et du 
renflement lombaire et qui, lorsqu’ils n'aboutissent pas Ala guerison, se transfor- 
ment en foyers de sclörose avec atrophie des cellules nerveuses. L’atrophie des 
racines anterieures S’ajouteä celle des cellules multipolaires ; mais on ne sait pas 
si ces lEsions finissent par amener une sclerose des cordons antdro-lateraux ou, 
si dans certains cas, cette complication n’est pas en realite primitive. 

Tout en admettant ces faits, nous ne pouvons cependant pas affirmer que la 
myelite des cornes anterieures soit la seule alteration de la moelle qui appartienne 
A la paralysie infantile, ni que cette lesion soit le substratum fore& de la maladie. 
Les cas de Charcot et de Joffroy, ceux de Cornil et de Laborde, notre troisiöme 
et quatrieme observation, ne cadrent nullement avec cette idde. Dans tous ces cas 
il s'’agit surtout, il est vrai, des restes d’un ancien processus aigu, mais il est dif- 
ficile de prouver que ce processus dtait bien une mye&lite telle qu’elle vient d’etre 
deerite. Pourtant nous sommes oblig& d’admettre pour ces cas une autre lösion 
plus diffuse. Il est possible que, comme le pense Chareot, le point de depart ait 
ete l’atrophie des cellules nerveuses motrices, maisil est diffieile, dans des mala- 
dies qui ont dur plusieurs anndes, de conclure des resultats de l'autopsie ä la 
lEsion primitive. L’examen microscopique dans notre second cas nous fait admet- 
tre comme probable un processus inflammatoire, c’est-äA-dire une my&lite cen- 
trale diffuse avec proliferation cellulaire abondante et atrophie terminale de la 
substance grise. — Notre quatrieme observation nous offre un exemple d’une 
troisieme forme anatomique: il y avait des foyers de sclerose dans les eordons 
lateraux, foyers qui avaient envahi la substance grise et meme en partie les cor- 
dons posterieurs ; les foyers, comme nous l’avons dit, au nombre de trois, occu- 
paient les renflements et la moelle allongee. 

Il nous semble d’apres cela qu’il faut conclure que le substratum anatomique 
de la paralysie infantile n’est pas unique, mais qu’il peut revetir plusieurs for- 
mes dont trois sont connues jusqu’ä ce jour. Toutes trois ont ce caractöre commun 
qu’elles sont des myelites aigu&s de moyenne intensite, qu'elles n’aboutissent 
pas au ramollissement et que, primitivement ou ulterieurement, elles alterent la 
substance grise des cornes antdrieures dans les renflements dela moelle. 

Nous avons encore ä repondre & deux questions: 1) cette alteration de la 
moelle est-elle absolument constante et primitive? 2) existe-t-il ndcessairement 
une alteration primitive de la substance grise? 

Pour ce qui est dela premiere question, Gharcot admet comme une chose dta- 
blie que dans la paralysie infantile lal&sion dela moelle est un fait constant et que 
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d’elle derivent les symptömes primitifs et tardifs de la maladie. La plupart des 
auteurs, tout aussi bien francais qu’allemands, ont admis cette theorie et ont consi- 
dere la paralysie infantile comme une poliomyelite ou une terminaison de celie- 
ci. Tous les symptömes de la premiere periode de la maladie concordent dans 
beaucoup d’observations avec cette maniöre de voir. Il ya dela fievre, souvent des 
SIgnes evidents d'une affection spinale, des convulsions, de la c@phalde, et quel- 
quefois un etat typhoide, toutes choses qui demontrent qu'il s’agit d’une maladie 
serieuse du systeme nerveux central. Mais il est plus diffieile d’admettre V’expli- 
cation de Charcot dans un certain nombre de cas qui sont preeisement les plus 
legers, dans ceux qui sont temporaires ou limit6s A de petits groupes musculaires: 
il n’est pas impossible alors qu'il s’agisse de paralysies peripheriques, myopathi - 
ques ou nevritiques analogues aux paralysies rhumatismales des adultes. 

Dans notre travail dejäa eite, nous avons fait remarquer que les traumatismes 
peuvent agir plus souvent comme causes efficientes qu’on ne l’a admis dans ces 
derniers temps (®. N’oublions pas non plus que les efforts musculaires, surtout 
lorsqu’ils sont combines avec des refroidissements, que le refroidissement seul, 
que l’irritation nerveuse qu’amöne la dentition, peuvent agir de la möme facon. 
Toutes ces causes, portant leur action ä la peripherie, sont capables de rendre la 
moelle malade d’une facon primitive ou secondaire. Le siege particulier des 
petits foyers dans les formes que nous avons d’abord 6tudides, leur localisation 
dans les renflements ou ils sont en rapport intime avec les racines anterieures, 
font croire ögalement que l’dtiologie de la maladie centrale peut provenir de la 
pöripherie. Dans les cas aigus, il n’est göndralement pas possible de songer ä une 
nevrite ascendante ; cependant on connait des exemples de passages rapides dirri- 
tations periphöriques jusque sur la moelle. La eelerit& avec jaquelle ont lieu dans 
la paralysie infantile l’atrophie musculaire et la diminution de la contractilite 
eleetrique doivent egalement donner ä rötlechir. Duchenne a dömontr£ cette dimi- 
nution dejä au bout de eing jours, et quelques semainesapres il a pu constater un 
progrös tres considerable de cette meme diminution. Jusqu’a present on n’a pas 
encore, dans les maladies de la moelle, observ& d’une facon positive un seul fait 
semblable, et il faut reconnaitre qu’il a bien plus de rapports avec les paralysies 
faciales graves qu'avec les affections de cause centrale. On ne saurait tirer aucun 
argument de la reaction degenerative, puisque nous l’avons observee sur les 
muscles atrophies, dans des cas bien averes de myelite etque nous avons demon - 
tr& qu’elle existe frequemment dans les növrites descendantes et les myosites dans 
toutes les formes de la my£lite. — Apres ces considerations, on voit que la ques- 
tion reste pendante de savoir si des processus peripheriques sont susceptibles de 
donner naissance ä la paralysie infantile. En tout cas, les lesions anatomiques sont 
multiples et rien ne prouve que les trois formes d’alterations connues aujourd’hui 
soient les seules qu’on puisse reneontrer. L’analogie qu’offre la paralysie infan- 
tile avec les paralysies consdeutives aux maladies aiguös fait admettre que pro- 
bablement des processus spinaux differents sont capables d’engendrer la para- 
Iysie infantile, et rien n’empöche de eroire que parmi ces processus il en est de 
peripheriques. 

Quant äla deuxieme question, on peut admettre avec Charcot que, dans la plu- 
part des cas de paralysie infantile, lorsqu'il existe une altöration de la moelle, la 
lesion porte sur les cornes anterieures dont les cellules sont atrophides; mais il 
ne nous parait pas d&montr£& par les observations eitees plus haut que cette l&sion 
existe toujours et soit primitive. Des processus myeölitiques ayant pris naissance 
A la periphörie de la moelle peuvent faire apparaitre les symptömes de la paraly- 
sie infantile et amener secondairement l’atrophie des cellules nerveuses. 


(4) M. le prof. Strohl, ä propos de notre travail, a fait remarquer que lui aussi, en 1865, ayait publie un 
cas de paralysie infantile de cause &videmment traumatique (Gaz. med. de Strasbourg). 
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_ Nous devons encore examiner iei si l’atrophie des muscles, des os et des cellu- 
les nerveuses est toujours la consöquence ndcessaire et directe d’un processus de 
myelite et döpend par consöquent d’une alteration de la substance grise. Il est cer- 
tain qu'il existe encore un autre facteur pathogenique, & savoir, l’arret de deve- 
loppement qu’entraine la paralysie. On sait que la croissance des muscles et des 
os est subordonnde A leur fonctionnement et que toutes les causes qui l’entravent 
amenent un arret dans le developpement de ces organes. Il est certain que les 
membres mis hors d’usage par suite d’ankylose deperissent de la m&me facon que 
les membres de l’enfant atteint de paralysie et que les muscles de ces membres 
sont frappes de lipomatose ; la partie de la moelle en relation avec ces membres 
est elle-möme alterde et les cellules des cornes anterieures deviennent plus peti- 
tes et plus rares W). D’aprös cela, il faut necessairement, dans la paralysie infan - 
tile, distinguer ce qui appartient ä l’atrophie causde par le processus primitif sie- 
geant dans la substance de la moelle et la part qui revient au defaut d’usage du 
membre. Cependant il est juste de reconnaitre que jusqu’aujourd’hui les atro- 
phies secondaires de la moelle et de ses cellules, telles qu’on les voit apres les 
amputations et les ankyloses, semblent, en regard de celles qui existent dans la 
paralysie infantile, si simples et si peu importantes qu’il est difficile d’etablir une 
comparaison entre elles. Mais si, avec Charcot, on fait grand cas de l’atrophie 
primitive des cellules de la moelle, sans tenir compte des lesions inflammatoires 
de la növroglie, il est permis de se demander quelle part d’influence revient, dans 
cette atrophie des cellules, ä l’inertie dans laquelle restent plonges les muscles 
pendant la p6riode de croissance de l’enfant. 


Traitement. — A. Periode aigue. Il n’y a pas de traitement prophylactique 
possible, car la maladie se developpe sans prodromes, et l'indication fournie par 
la dentition difficile est beaucoup trop banale. La fievre du debut ne permet pas 
de distinguer la nature dela maladie, qui ne saurait etre reconnue avant l’appa- 
rition de la paralysie: alors seulement un traitement rationnel devient possible. 
Dans les premiers jours, aussi longtemps que la fiövre persiste, le repos et un trai- 
tement lögerement antiphlogistique sont indiquds pour tächer d’arreter la marche 
du processus : on preserira le repos au lit, un regime leger, a l’'interieur la p0- 
tion de Riviere ou le calomel, pröconise par Kennedy; s’il y a etat typhoide, on 
ordonnera les bains tiedes et les affusions. Il n’est pas certain que dans les 
premiers jours on puisse s’opposer aux progres de la maladie. Lorsque la fievre 
tombe, la paralysie d’ordinaire reste stationnaire et l’etat general s’ameliore. Il 
faut alors instituer un traitement tonique qui consistera d’abord dans un regime 
plus substantiel avec un peu de vin; plus tard on fera usage des pröparations de 
quingquina. Apres deux ou trois semaines, l!odure de potassium est egalement 
indiqu ; il peut etre continud pendant plusieurs semaines, mais il faut le cesser 
quand l’amyotrophie se montre. 

- Dans les cas favorables, apres quelques semaines de ce traitement, commence 
une retrogradation de la paralysie ä peine appreciable au d&but, mais qui bientöt 
va en s’accentuant, surtout sous l’influence du traitement tonique. L’air pur, sur- 
tout l’air de la campagne, le fer et l’huile de foie de morue, sont des adjuvants 
precieux pour le traitement. L’ergot de seigle et la strychnine peuvent & cette 


(1) Chez un jeune chien nous avons excis& Ja partie superieure du f&mur et mis ainsi hors d’usage le 
membre correspondant. Bien que plus tard celui-ei püt rendre quelques services, il &tait reste fort en 
retard dans son d&veloppement. Apres trois mois, quoique l’animal eüt beaucoup grandi, le membre avait 
depöri; ses museles &taient päles, et au microscope on les trouva atrophies et lipomateux. ‚Dans le ren- 
flement lombaire, du cöt& correspondant ä la l&sion, existait une dıminution de volume qui porlait ega- 
iement sur les cordons lateraux et sur la substance grise; dans les cornes antörieures diminudes de 
volume, les cellules &taient rares, plus petites, et beaucoup d’entre elles avaient l’aspeet brillant de la 


sclerose. - 
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&poque r&pondre ä certains indications. Apres quatre A six semaines, on fera 
prendre des bains chauds, sulfureux, aromatiques et, plus tard, salins. Des cette 
premiere periode, on est autorise & faire usage de l’electricite, dont nous avons 
parl& tout ä l’heure (p. 769). | 

2. Periode d’atrophie. Dans cette p@riode, on a devant soi un processus qui 
a d&jä accompli dans la moelle une partie de son &volution. On doit ndcessaire- 
ment chercher ä& faciliter la rösorption des exsudats et des cellules de nouvelle 
formation et & favoriser la reparation de la myelite existante. Les observations 
dömontrent que les processus de my&elite en general et par consequent aussi 
ceux de la paralysie infantile, peuvent, apr&s des mois, apr&s une ou plusieurs 
anndes, ne pas avoir termin leur dvolution ni avoir abouti A la ceicairisation, de 
telle sorte qu'il est encore possible de les faire retrograder. Les me£dications ca- 
pables d’amener ce rösultat sont les mömes que celles dont on fait usage ä la fin 
de la premiere periode et consistent surtout dans un traitement tonique, dans 
l’emploi de l’iodure de potassium et des bains, particulierement des bains sul- 
fureux et salins et aussi de l’electricite. Le traitement ne devra pas non plus 
negliger les troubles fonctionnels : ä ce point de vue l’eleetrieite est notre agent 
le plus preeieux, avec la gymnastique, qui est presque aussi utile. Le traitement 
chirurgical et orthopedique a pour mission de parer aux deformations et a favo- 
riser l’action des muscles encore persistants. 

Que si l’on se demande de quelle facon l’&leetrieitö et la gymnastique agissent 
dans ces conditions, il ne peut presque jamais, et surtout dans les cas anciens, etre 
question de gu@rison de la l&sion anatomique, car on a affaire A un processus dont 
l’&volution est achevde et qu’on ne saurait plus modifier. Mais, m&me dans ces con- 
ditions, le traitement peut encore remplir de nombreuses indieations. Nous avons 
dit quel röle joue dans les paralysies consecutives ä la paralysie infantile U’inac- 
tion des muscles et ce röle est d’autant plus grand que les muscles restes sains 
travaillent davantage et sont presque exclusivement employ6s par l’enfant. Les 
contractures, les raccoureissements et les autres deformations, genent aussi pour 
leur part l’usage des muscles malades. Le premier but du traitement consiste 
done, dans ces cas, ä faire travailler les muscles encore conserv6s, ä les fortifier 
et A les exercer d’une facon möthodique, et c’est par l’&lectrieite et la gymnasti- 
que qu’on arrive a ce resultat. Ges agents thörapeutiques favorisent la nutrition 
et l’activits des museles soustraits en tout ou en partie ä l’influence de la volonte, 
et gräce ä eux les öl&ments musculaires qui survivent peuvent acquerir assez de 
force pour remplacer en partie ceux qui sont perdus sans retour. L’examen des 
muscles dömontre parfois avec @vidence ce mode de reparation : on trouve, en 
effet, ä cöte des fibres musculaires atrophices, un certain nombre de fibres bien 
developpdes et möme hypertrophices. Il est probable meme que l’amelioration 
peut aller plus loin:ilest tres admissible, en effet, que chez un enfant encore 
dans la periode de croissance, l’exereice soit capable de faire acquerir aux 
parties saines un developpement plus consid6rable et de favoriser la formation 
de fibres musculaires et de cellules nerveuses nouvelles, tant que le sujet n’a 
pas atteint son complet developpement. Nous voyons que chez les jeunes ani- 
maux les cellules nerveuses cessent de se developper, lorsque les membres ces- 
sent de fonctionner : ne sommes-nous pas autorisös a admettre que, par une in- 
tervention vigoureuse et par l’emploi methodique de l’@lectrieite, nous sommes 
en mesure de favoriser le döveloppement des cellules dans les parties non alte- 
res de la moelle? La premiere observation de notre travail est tres instructive 
ä ce point de vue. 

Ges considerations nous semblent ötre la base d’un traitement rationnel de la 
paralysie infantile. Elles sont completement d’accord avec les observations pu- 


784 AMYOTROPHIES SPINALES [raroL. 


blides par les auteurs et elles nous paraissent devoir faire cesser les divergences 
d’opinion qui existent encore entre plusieurs d’entre eux; elles impliquent la 
possibilitö d’une amelioration aussi longtemps qu'il subsiste encore des elöments 
musculaires capables de fonctionner ; elles font eomprendre que l’espoir d’une 
amelioration est d’autant plus fondd que l’enfant est plus jeune, c’est-ä-dire que 
l’&poque ot cessera sa pöriode de eroissance est plus &loignde (Heine). 

L’eleetrieitd est eertainement l’agent therapeutique le plus efficace ä toutes les 
periodes de la paralysie infantile et cependant les opinions sur la valeur de Yelec- 
tro-therapie sont loin d’ötre unanimes ; il nous parait que cette divergence pro - 
vient de ce qu’on n’a pas suffisamment distingue quelles sont ses veritables indi- 
cations. Heine la considere comme n’ayant aucune action dans la paralysie 
infantile. R. Volkmann ® parait partager cette maniere de voir lorsqu'il dit: 
« Dans les cas trös recents, le traitement par l’Clectrieite fait reparaitre le mouye- 
ınent de eertains muscles et de certains groupes musculaires, mais il nous semble 
que ce retour des fonctions n’a lieu que dans les musclos qui les auraient recou- 
vres spontanement. » 

Voiei A prösent ce que dit Duchenne (Klectr. local., p. 427): « Toutes les 
paralysies atrophiques de l’enfance qui se sont prösentdes ä moi et dans lesquelles 
la eontraetilite dlectro-museulaire dtait seulement diminude, ont gueri complete- 
ment, assez rapidement et sans atrophie ni deformation des membres, lorsque la 
faradisation localisce a (te appliqude peu de temps apres leur debut. Les paraly- 
sies de l’enfance de m&me espece, qui dataient de six mois, d’un an et meme de 
deux ans, dans lesquelles la contractilit& dleetro-museulaire n’&tait pas plus 
affaiblie, ont gucri ögalement par la faradisation ; mais les membres avaient ete 
plus ou moins amaigris par la duree de la paralysie, et quand celle-ei avait siege 
dans les museles moteurs du pied, ce membre avait dt plus ou moins deforme. » 

Aussi Duchenne conseille-t-il de commencer le traitement faradique des les 
premiers temps de la maladie, non pas pourtant pendant la periode febrile, mais 
aussitöt apres, c’est-äA-dire en general dans la troisieme ou quatrieme semaine 
qui suit l’apparition des premiers symptömes,. Duchenne engage a ne pas em- 
ployer d’emblee des courants forts, mais ä habituer les enfants peu a peuä la sen- 
sation plutöt ötrange que penible de l’electrieite. On fait usage d’un courant de 
second ordre qui agit plus @nergiquement sur les muscles, tout en etant moins 
douloureux; on fait des intermittences longues de une ä plusieurs secondes; on 
ne donne ä chaque muscle paralyse que quinze a vingt secousses; tout d’abord les 
scances ne dureront que cing minutes, jamais plus de dix, et elles n’auront lieu 
que trois fois par semaine. Ge traitement sera continud au plus pendant deux mois, 
puis il sera suspendu, car il n'est pas rare qu’il se manifeste alors de Yirritabilite 
nerveuse, 

Ilne faudra pas, A l’occasion, negliger ces conseils pratiques &galement appli- 
cahles dans le traitement par le courant ceontinu; leur inobservation peut avoir 
pour consdquence l’impossibilite du traitement par l’eleetrieitd et par consdquent 
la privation pour les petits malades d’un agent therapeutique extrement precieux. 

Remak et ses diseiples ont remplaed dans le traitement de la paralysie infantile 
le courant induit par le courant continu, Cette pratique a et& göneralement suivie 
jusqu’ä present par les medeeins allemands. Dans les premiers temps de la mala- 
die, le courant con!;nu est certainement preferable: en general, il est mieux sup- 
porte par les enfants, &tant moins douloureux, lorsqu'il est employ& avec prudence; 
il a l’avantage de produire une exeitation moins intense que le courant faradique: 
comme le dit Remak, il ne surexcite pas, il n’öpuise pas les muscles, mais reta- 


(4) Volkmann’s Klinische Vorträge. I. Ueber spinale Kinderlähmung. 
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blit leurs forces tout en les menageant; de plus, il est certain qu’il agit encore sur 
des muscles atrophies quine r&pondent plus ä l’exeitation faradique: dans ces cas, 
il constituela seule methode @lectro-therapique utile. 

Ges avantages expliquent pourquoi, au commencement de la maladie, les praticiens 
allemands prescrivent presque excelusivement le courant continu. Nous-m&me nous 
n’hesitons pas a l’employer de bonne heure, c’est-ä-dire desla deuxi&me ou qua- 
trieme semaine, tandis que nous n’oserions pas le prescrire si töt avec le courant 
induit. On fera usage d’interruptions rares d’abord, puis plus rapp roch&es. 

Dans la seconde pöriode, periode d’atrophie, l’lectro-therapie a pour but de 
fortifier les elements musculaires qui persistent encore et d’am&liorer leur nutri- 
tion; en meme temps on facilite le developpement des museles et des os. Ce but 
est atteint tout aussi bien par le courant faradique que par le courant continu, et 
meme souvent le premier est pröf6rable, car l’exeitation musculaire qu’il produit 
est plus forte. Le courant faradique longtemps employ& peut amener l’hypertro- 
phie des muscles sains, ce qui fait admettre qu’il est egalement capable de fortifier 
les fibres contractiles qui existent encore dans les muscles atrophids. Il convient 
generalement mieux que le eourant continu dans les paralysies infantiles ancien- 
nes. Il ne faudra prescrire une alternance de l’emploi des deux especes de cou- 
rants que dans un traitement &leetrique longtemps continue. Le courant faradi- 
que a encore une autre action dans les paralysies infantiles anciennes : apr&s 
avoir ete appliqud longtemps il produit aisement le raccou reissement des muscles 
electrises, ainsi que Remak l’a demontr& d’abord pour la paralysie faciale; ce 
raccoureissement peut ötre avantageusement utilisd pour combattre la tendance 

qu’ont les muscles atrophies ä se relächer et ä s’allonger. On peut obvier ainsi & 
une contracture des antagonistes, par exemple des muscles du pied, ou empecher 
un raccourcissement des fibres du deltoide et prevenir la subluxation de l’hume- 
rus. Il va de soi que ces rösultats ne sauraient ötre obtenus qu’ä condition que les 
muscles contiennent encore de la substance contractile. 

L’efficacite du traitement par l’eleetrieit6 dans la premiere comme dans la 
seconde periode doit ötre appreeide avec impartialite. L’&lectro-th&rapie ne satis- 
fait pas toujours les desirs du medeein, cela est vrai, et la confiance que lui 
accorde Duchenne est trop grande pour la majorit6 des cas. Cependant ce serait 
pousser trop loin le scepticisme que de denier A l’lectricit& toute ou presque 
toute action favorable. Pendant la premiere periode, hous le reconnaissons, il 
est bien difficile de distinguer ce qui, dans l’am&lioration, est le fait de l’&volution 
spontande de la maladie et ce qui appartient ä l’lectro-thörapie. On n’a pas occa- 
sion d’observer longtemps ce que devient Ja maladie abandonnde ä elle-meme, 
car l’entourage du malade a autant de häte quele medecin ä& faire usage de 
l’Electrieit&; neanmoins, on peut citer des cas legers bien authentiques qui se sont 
termines par une guerison complete sans l’emploi de l’lectrieite. Quant ä d’au- 
tres cas dont la marche a &t& fächeuse et qui n’ont dt& traites que tardivement, 
alors que l’atrophie dtait intense, on ne saurait naturellement en conclure qu’un 
traitement &lectrique eüit amend une &volution plus favorable. Quoi qu’il en soit, 
l’observation des faits nous conduit A cette concelusion que l’eleetrieitE a une 
influence curative reelle. 

Dans la seconde periode, la part du traitement est plus facile & faire : le pro- 
cessus a termine son &volution,l’atrophie reste stationnaire, et le mörite de toutes 
les am&liorations doit revenir au traitement. Pour obtenir de bons rösultats, il 
existe, il est vrai, plusieurs möthodes therapeutiques qui doivent &tre employ&es 
simultanement, et l’on peut discuter pour savoir ä laquelle appartient le premier 
rang, si ec’estä l’&lectro-therapie, A la gymnastique ou ä l’orthopedie. Les obser- 
vations recueillies par les &lectropathes, tout aussi bien que l’analyse rationnelle 

LEyYDEn. Moelle epiniere. 50 
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et judicieuse des faits et que l’ötude de la marche de l’am&lioration et de la gue- 
rison telle que nous l’avons rösumde plus haut, ne permettent pas de douter de 
V’efficaeits de l’&lectrieite. Aussi trouvons-nous la condamnation qu’en a faite 
R. Volkmann, malgre sa grande pratique, beaucoup trop severe lorsqu’il dit 
« Möme avec l’electrieite si vantde, on n’obtient rien, ni par le courant continu 
ni par le courant induit. » Gependant les suces sont loin d’etre aussi &elatants 
qu’on l’a cru et esperd pendant un certain temps, et ce n’est qu’apres de longs 
mois et meme des anndes que l’electrieit& aboutit A des rösultats appreciables ; 
cependant il est incontestablement de regle de continuer l’Electro-therapie toutes 
les fois qu’aprös avoir dt& essayde, elle a produit une amelioration, quelque lente 
soit-elle, et son usage doit ötre poursuivi avec peseverance, jusqu’ä ce que le 
developpement etla ceroissance du sujet soient termines. 

L’orthopedie etla gymnastigqwe sont presque aussi importantes que l’electrieite. 
Un certain nombre d’auteurs, notammentJ. Heine, ont meme range ces modes de 
traitement avant l’electro-thörapie; en tout cas il n’est jamais permis de les ne- 
gliger. Ges deux möthodes tendent au meme but et se soutiennent l’une l’autre: 
la gymnastique cherche ä fortifier par des exereices appropries les muscles encore 
subsistants, A favoriser leur döveloppement et & diminuer ainsi ou ä £viter les 
consöquences fächeuses de l’atrophie. On sait que les muscles se fortifient par des 
exercices möthodiques, que chez l’enfant partieulirement, il est possible de deve- 
lopper en les faisant travailler, certains museles determines : c’est lä la base ra- 
tionnelle du traitement par la gymnastique. L’orthopedie cherche en meme 
temps ä &viter les deformations imminentes a l’aide d’appareils speciaux et d’ope- 
rations chirurgicales, ä redresser les deformations qui se sont faites et a placer 
les muscles atrophids dans les conditions les plus favorables ä leur exereice. Ces 
deux methodes de traitement doivent ögalement ötre appliquees aussi longtemps 
qu’elles am&liorent l’etat du malade, et on les continuera tant que le d&veloppe- 
ment du sujet ne sera pas complet. 

Avant que l’€lectro-therapie füt soumise aux regles positives que lui ont impo- 
sdes Duchenne et Remak, l’orthopedie etait presque le seul traitement curatif 
vraiment utile. On sait quel’ouvrage de Jac. Heine (1860) est le r&sultat des obser- 
vations prises dans un institut orthopedique. Get auteur fait remarquer que ces 
instituts sont surtout peuples par des malades atteints de paralysie infantile et que 
l’on peut 8’y convaincre que c’est l’orthopedie qui enregistre les meilleurs resul- 
tats, lorsqu’elle est employ&e avec prudence et beaucoup de patience. Les exereices 
gymnastiques seront determinds apres une analyse exacte des muscles affeetes eton 
cherchera A retablir la fonction de chacun d’eux par des mouvements actifs et pas- 
sifs. Les effets obtenus sont surtout favorables lorsque le muscle malade peut 
ötre exere& pendantles jeux et les occupations de l’enfant. De plus, les appareils 
et la tenotomie rendent de grands services. Ainsi, par exemple, lorsqu’ily a pied 
&quin, la tenotomie redresse le pied et un soulier dlev6 remedie au raccourcisse- 
ment de la jambe. Lorsque le genou est trop faible, on peut le soutenir par un 
appareil. De meme, quand le bras est atrophie, l’avant-bras etant plus ou moins 
intact, on peut appliquer un appareil qui permette au membre de saisir les objets, 
de manger et m&me d’€erire. Il n’entre pas dans notre plan de preciser des de- 
tails de ce traitement gymnastique et de deerire les nombreux appareils dont il 
dispose. Chaque cas partieulier exige pour ainsi dire un appareil special fonde 
sur les indications que nous avons dites. Nous ne deerirons pas non plus les ope- 
rations chirurgicales, qui toujours devront repondre aux donndes que nous avons 
exposdes(). Pour ameliorer et guörir les contractures et les deformations, des 


(1) Voy. les ouvrages spedlaux de chirurgie et d’orthopedie, en particulier les travaux de J. Heine etR. 


Volkmann, et l’article Orthopedie du Nouveau Dictionnaire de medecine et de chirurgie pratiques 
redike par M.Panas. 
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op6rations sont gen&ralement necessaires: elles n’ont pas seulement pour but de 
redresser les döformations trop choquantes äl’eil, mais ce qui est plus important, 
elles mettent encore les muscles dans la possibilite d’agir, et c’est lä un but qu’il 
ne faut jamais perdre de vue dans l’intervention chirurgicale:: aussi des opera- 
tions qui pourraient entraver l’action musculaire seront-elles en general reje- 
tees. C'est pour cela que Heine condamne les tönotomies qui, pendant un certain 
temps, mettent les muscles affaiblis dans une inaction absolue. Cet inconvenient 
est reel; cependant la tönotomie ne doit pas etre rejetee completement, ear elle 
facilite quelquefois l’action de certains groupes musculaires et parfois m&me elle 
seule est capable de le faire: c’est ce qui a lieu notamment, comme nous l’avons 
dit, dans le pied @quin tres avanc£, lequel rend tres diffieile le fonetionnement de 
la jambe et se trouve tr&es am&liore par l’usage d’un soulier ä haute semelle. — 
Ajoutons encore que les douches, que les frietions, le massage, sont des adju- 
vants utiles du traitement. Notre intention n’est pas de specifier les moyens qui 
conviennent ä chaque cas particulier : nous avons suffisamment indique, tant au 
point de vue theorique qu’au point de vue pratique, les bases du traitement, 
et nous pouvons conclure avec Heine que les rösultats thörapeutiques sont en 
somme satisfaisants dans la paralysie infantile, mais que le traitement doit &tre 
rationnel et prudent et &tre generalement continud pendant plusieurs anndes. 
Aucune des methodes curatives que nous avons dnumördes ne constitue une pana- 
cde, toutes se prötent un mutuel concours et ce n'est que par leur combinaison bien 


etudiee que l’on obtient des eflets heureux et dignes de la reconnaissance du ma- 
lade. 
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Abces : de la moelle, 504; — par congestion, 165; — 
par congestion (cause de pachymöningite, 287, 

Ac&phalie, 145. 

Ac&phalocystes, 212. 

Affections spinales secondaires, 510 5; — syphilitiques 
de la moelle, 552; traumatiques de la moelle, 414. 

Age ( Influence del’) : sur la carie vertebrale, 194: — 
sur la meningite öpidömique, 315; — sur la para- 
lysie infantile, 773 ; — sur la paralysie pseudo- hy- 
pertrophique, 754; — sur l’ataxie, 616; — sur l’a- 
trophie musculaire progressive, 748; — sur la scl&- 
rose diffuse, 6455 — sur le cancer des vertebres, 
222 ;— surles maladies dela moelle en aänäral, 128. 

Agönösie de la moelle, 586. 

Alcool (maladies de la moelle caus&es par }”), 567. 

Alcoolisme chronique (cause de pachymänineite h&- 
morrhagique, 298; —(symptömes spinaux de |’), 567, 

Altörations: macroscopiques de la moelle en gönöral, 
52; — microscopiques de la moelle en gönßral, 54; 
— söniles de la moelle, 382. 

Amaurose : dansla mäningite, 311 ; — dans l’ataxie, 
610. 

Amblyopie dans la sclörose diffuse, 641. 

Ammoniömie dans les maladies de la moelle, 123. 

Amyölencöphalie, 444. 

Ampyä&lie ou absence de la moelle, 144. 

Amyloides (corpuscules) : 585 — chez les vieillards, 
384; — dans la myölite aigue, 447 ; — dans la para- 
lysie infantile, 778; — dans l’atrophie musculaire 
progressive, 722; — dans la scläörose des cordons 
postörieurs, 598; — dans la sclörose diffuse, 636. 

Amyosthönie dans !’'hyst£rie, 361. 

Amyotrophies spinales, 704; — consöcutives aux ma- 
ladies aigues, 536; — deutäropathiques, 757; — 
(historique des), 704; — protopathiques, 709 (v. 
atrophie musculaire). 

Analgösie dans les maladies de la moelle en g@n£ral, 
36-104. 

Anarthrie dans les maladies de la moelle, 126. 

Anatomie : gönörale et normale de la moelle,1; — 
pathologique, 50. 

An&mie de la moelle, 52 et 372. 

Anencöphalie, 145. 

Anesthösie : en gönöäral), 103 ; — (mensuration de !’), 
103; dans la carie vertöbrale, 171 ; dans l’alcoo- 
lisme, 567; — dans l’apoplexie meningöe, 278; — 
dans l’atrophie musculaire progressive, 715; — 
dans l’empoisonnement par le phosphore, 579; — 
dans l’ergotisme, 572; — dans les paralysies hyst£- 
riques, 360 ; — dans les tumeurs de la moelle, 340 ; 
— dans le tabes, 605; — dans le typhus, 535; — 
partielles, 104, 605, 715; — sans ataxie, 629; — 
(traitement des) par le courant induit, 135. 

Anövrysmes (usure des vertebres par), 211. 

Ankylose : de l’atlas, 209; — (des vertebres, 200; — 

Anomalies des dimensions de la moelle, 147. 

Antiphlogistiques: dans lamyelite aigu&, 488; — dans 
la möningite &pidömique, 319; — dans la pachy” 
m£ningite, 297; — dans l’apoplexie möning&e, 28%; 
— dans les maladies de la moelle en gen£ral, 131; 
— dans le shock dela moelle, 432, 





Aorte ! (embolie de !’), 377; (thrombose de !’), 379. 

Aphasie dans la meningite epidemique, 310. 

Apophyse odontoide (carie de J’), 183; — (hypertro- 
phie del’), 208; — (myxosarcome de ]’), 225; (luxa- 
tion de 1’), 236; — (fracture de 1’), 243. 

Apoplexie spinale, 272; — du canal spinal, 273; — du 
parenchyme de la moelle; 391 ; — (traitement de }°), 
413. 

Apoplectiformes (attaques) dans la scl&rose diffuse,644. 

Appareil digestif (paralysies consöcutives ä des ma- 
ladies de |’), 519. 

Appareils (emploi des): dans la paralysie infantile,785; 
— le mal de Pott. 196. . 

Arachnoide : (anatomie de1’), 55— (h&morrhagie de I’), 
— 272; (inflam. de 1’), 301 :— (tumeurs de |’), 328. 

Armes A fen : (blessures de la moelle par), 418; — 
(döchirures de la moelle par), 445; — (fraetures de 
la colonne vertäbrale par), 258. 

Arsenic (emploidel') : dans les affections de la moelle 
en eönödral, 132; — dans le tremblement s£nile, 388, 
— (paralysie causde par 1’), 578. 

Arthrite däformante des vertebres, 200. 

Arthritis myelitica (Remak), 119. 

Arthropathies (des en gönäral), 149; — dans la m£- 
nineite öpidöämique, 312; — dans l’ataxie, 612 ; — 
dans l’atrophie musc. progr., 717; — dans la para- 
lysie infantile, 770. 

Ataxie : aicue, 503; — en general, 83} — locomotrice 
progressive, 595; — dans l’aleoolisme, 84-568; — 
dans la scläörose des cordons posterieurs, 602; — 
dans la pellaere, 573;— dans l'hystörie, 85; — dans 
la selörose diffuse, 642; — consöcutive Ala variole, 
544, — cons&cutive au typhus, 538; — consöcutive 
aux affeetions de la protubörance, 85; — sans trou- 
bles de la sensibilit&, 629. 

At&lomyölie ou developpement incomplet de la 
moelle, 145. 

Atlas: (cariede 1’),183 ——(ankylose de !’), 205 ;— (luxa- 
tion de 1’), 236 ; — (fractures de 1’), 243. 

Atrophie de la moelle, 587; — chez les amput&s, 589; 
— secondaire, 588 ; — senile, 383 ; — partielle, 589. 

Atrophie des cellules nerveuses : dans la paralysie bul- 
baire progressive, 745; — dans la paralysie infan- 
tile, 777; — dans l’atrophie musculaire progressive, 
722; — dans la vieillesse, 384; — dans la scl&rose 
des cordons lat&raux, 680 ; — en gön£ral, 56. 

Atrophie des fibres nerveuses : dans la paralysie bul- 
baire progressive, 745 ; — dans l’atrophie musgu- 
laire progressive, 722; dans la sclörose diffuse, 636; 
— dans la sclörose des cordons postörieurs, 598; — 
en gönöral, 54. 

Atrophie des parties paralysees : consecutive au ty- 
phus,536 ; — dans la paralysie bulbaire progressive, 
743; — dans la paralysie infantile, 769; — dans 
l’apoplexie de la moelle, 412; — dans l’ataxie, 612; 
— dans l’atrophie musculaire progressive, 711; — 
dans la möningite, 759; — dans la myälite aigue, 
479, — dans la sclörose diffuse, 639; — dans l’er- 
gotisme, 573; — dans l’intoxication par le plomb, 
575: — dans les tumeurs de la moelle, 343; — en 
gönöral, 76; — (relations de ]') avec l’atrophie des 
cornes anterieures, 77-722-757 ; — (relations de ]’) 
avec l'atrophie des racines nerveuses, 90- 724-758; 
— secondaire, 757, 
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Atrophie musculaire, 76-90-7045 — dans la syringo- 
myölie, 703; — (formes höröditaires, de P), 747. 
Atrophie myosclörosique, 751; — (v. pseudo-hyper- 

trophique (paralysie). j 

Atrophie musculaire progressive, 7105; — anatomie 
patholcgique, 719; — etiologie, 748; — duree et 
ınarche, 717; — symptomatologie , 741; — pronos- 
tie, 725; — pathog£nie, 727; — traitement, 725. 

Atrophiques (paralysies), 76. 

Azotate d’argent (emploi de 1°): dans les maladies de 
la moelle en genäral, 132 ; — dans la sclerose des 
cordons posterieurs, 621. 

Bains (emploi des) : dans la carie vert&brale, 197; — 
dans l’arthrite deformante, 206; — dans la menin- 
gite Epidemique, 324 ;— dans la myölite aiguö, 490 
- dans la pachymöningite, 297 ; — dans la paraly- 
sie infantile, 783; — dans la sclerose des cordons 
posterieurs, 621 ;— dans les maladies de la moelle en 
general, 133; — dans les paralysies consscutives 
aux maladies aiguös, 549 ; — dans les paralysies 
dyspeptiques, 367 ; — dans les paralysies hyst£ri- 
ques, 364; — dans les paralysies saturnines, 578; 
— dans l’irritation spinale, 371. 


Belladone (emploi de la) dans les maladies de la 
moelle, 132. 

Blennorrhagie (paralysies consdcutives A la), 517. 

Bulbe (v. moelle allong&e), — (sclerose du), 673. 

Bulbaire (paralysie) aigu&, 467 ; — dans la syringo- 
myelie, 703; — par compression cause par une 
tumeur du cervelet, 465; — chronique, 673; — pro- 
gressive, 735; — relations avec l’atrophie muscu- 
laire progressive, 745, 749, 744. 


C 


Caleuls vesicaux (paralysies causdes par des) 517. 
Canal central de la moelle, 14; — (dilatation du) 147; 
— (dilatation du) dans la paralysie agitante, 82. 

Canal vertebral, 3; — retr&cissement du, 206. 

Cancer des möninges rachidiennes, 328; — (hömato- 
myelie cons&cutive au), 395; — (my&@lite consdcu- 
tive au), 221, 462, — v. aussi compression et para- 
pl&egie douloureuse, 

Cancer des vertebres, 218 ; — (&tiologie du), 222; — 
(symptömes du), 320. 

Cantharides (paralysies cons&cutives & l’ingestion de), 
517. 

Carbone (oxyde de) (paralysies caus&es par 1”), 570; 

— (sulfure de) (paralysies caus&es par le), 571. 

Carie : des vertebres en gän£@ral, 160 ; — des v. cer- 
vicales superieures, 183 ; — desv. dorsales, 178; — 
des v. lombaires, 182; — marche et terminaison, 
191 ; — complications, 1915 — ätiologie, 1945 — 
traitement 194. 

Cautere actuel (emploi du) :dans la myälite, 488; dans 
la sclörose des cordons post£rieurs, 620 ; — dans le 
mal de Pott, 194. 

Cauteres potentiels (emploi des) : dans la sclörose des 
cordons postörieurs, 620; — dans le mal de Pott; 
194; — dans les maladies de la moelle en g@n&ral, 
131, 

Cellules nerveuses centrales, — anatomie, 23; -- 
anatomie pathologique, 55 ; — (atrophie sönile des), 
384 ; — (alteration des) dans la paralysie bulbaire 
progressive, 745, — dans la paralysie infantile, 
778 ; — dans l’atrophie musculaire progressive, 722, 
dans la sclörose diffuse, 636 ; — dans le ramollis- 
sement rouge, 446. 

Centre : ceilio-spinal, 48 ; — de la deglutition, de — 
respiration, 84;— de perception de la moelle, 41; 
— genio-spinal, 48. 

Centres röflexes, 33; — trophiques dans les cornes 
antörieures, 77. BR 
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Cephalalgie ; dans la möningite &pid&mique, 307; — 

dans la sclerose diffuse, 644 ; — dans les maladies de 
lamoelle en gön&ral, 101; — dans les paralysies hys- 
teriques, 361 ; — &pidömique, 304. 

ee 304 5 — v. meningite cer&hro-spi- 
nale, 

Cervelet (affection du) en genöral, 85. 

Chemins de fer (accidents de) causes de commotions 
de la moelle, 425. 

Chemosis dans la meningite &pidämique, 311. 

Chloroforme (analg&sie causde par le), 104. 

Chlorose (paralysies causdes par la), 373. 

Chlorure d’or et de sodium (emploi du) : dans les ma- 
ladies de la moelle en göneral, 132 ; — dans la sel&- 
rose des cordons postörieurs, 621. 

Chol£ra (paralysies consöcutives au), 542, 

Chondrome du canal vert&hral, 329, 

Chor&e : dans l’empoisonnement par l’oxyde de car- 
bone, 570 ; — en göneral, 87; — &pid&mique, 129 ; 
— hysterique, 362 ; — (siege anatomique de la); 


Cilio-spinal (centre), 48. 

Coeur (action de la moelle sur le), 47. 

Colonne vert&brale (alt&rations s@niles de la), 200 ; — 
anatomie, 1;— anatomie pathologique, 157 ; — exos- 
toses, 207 ;— carie, 160 ;— carcinome, 218 ; — fractu- 
res, 238 ;—hydatides, 212;— plaies par armes & feu» 
258. 

Colonnes de Clarke ou vösieulaires 13 (atrophie des): 
dans la paralysie bulbaire progressive, 745; -— 
dans l’atrophie musculaire progressive, 722; — 
dans la sclörose des cordons post&rieurs, 598. 

Commissures antärieure et postörieure de la moelle» 
445 — croisement des fihres nerveuses dans la com- 
missure blanche ant&rieure, 37. 

Commotions de la moelle, 420 ; — de la moelle allon- 
gee, 427; — (accidents consöcutifs des), 424 ; — sui- 
tes d’accidents de chemin de fer, 425. 

Compression de la moelle : dans le mal de Pott, 163- 
170; — dans les fractures des vertehres, 239; — 
dans les luxations des vertebres, 232, — en gäne- 
ral, 414 ; — (mye&lite par), 459 ; — par les tumeurs, 
221-330 ; — (paraplögie par), 66. 

Conduction nerveuse dans la moelle, 34; — (diminu- 
tion de la), 109; — v. transmission, 

Congestion, v. hypör&mie, 

Connexion et trajet des fibres nerveuses dans la 
moelle, 27. 

Conscience musculaire (paralysie de la), 109. 

Constipation : dans la mäningite &pidämique, 3085 — 
dans la myälite, 480; — dans les maladies de la 
moelle en gönßral, 421; — (douleur dorsale ocea- 
sionn&e par la) habituelle, 358. 

Constrictives (douleurs), v. douleurs. 

Contagion : nerveuse, 129; — dela me£ningite &pid&- 
mique, 315. 

Contractilitö ölectrique (&tat de la): dans la myelite 
aiguö, 478; — dans la myelite du renflement lom- 
baire, 456, — dans la paralysie faciale, 71 ; — dans 
la paralysie infantile, 768; — dans la paralysie 
spinale aigu&, 498-5015 — dans Vapoplexie de la 
moelle, 411; — dans l’atrophie musculaire progres- 
sive, 7412; — dans la sclörose diffuse, 643-656 5; — 
dans la sclörose des cordons post&rieurs, 90-601 ; — 
dans le mal de Pott, 471; — dans les paralysies 
diphtöritiques, 533; — dans les paralysies saturnı- 
nines, 574; — dans les parties paralysöes en göne- 
ral, 92. 

Contractilitö röflexe, 94; — dans la myelite, 478; — 
dans la sclörose des cordons posterieurs, 603; — 
(essai de la), 94. 

Contractions fibrillaires, 400 ; — dans l’atrophie mus- 
culaire progressive, 713; — dans les fractures des 
vertehres, 243. 

Contractions spasmodiques : dans la myelite aigue; 


TABLE ALPHABETIQUE 


477, — spontandes dans les tumeurs de la moelle 
348; — des möninges rachidiennes, 341. 

Contracture hysterique permanente (Charcot), 478 

Contractures : dans la möningite, 308; — dans la pa- 
ralysie infantile, 771; — dans la sclerose des cor- 
dons latöraux, 682; — dans la sclerose diffuse, 643; 
— dans le mal de Pott, 1471; — dans le ramollisse- 
ment aigu de la moelle, 477; — dans les maladies 
de la moelle en g&nöral, 96; — dans les paralysies 
hystöriques, 361; — dans les paralysies saturni- 
nes, 5755.— dans les tumeurs desmöninges, 342 ; — 
rares dans la sclerose des cordons postörieurs, 714; 
— (traitement des) parle courant continu, 134, — 
par le courant induit, 138. 

Contusions de la moelle, 414; — causes de mygölite ai- 
gue, 486; — causes de tumeurs intrarachidiennes, 


344; erections (dans les), 422; — hemorrhagies 
(dans les), 397 ;— herp£s (dans les), 617; — pouvoir 
reflexe exager& (dans les) 78; — de la moelle al- 
longee, 427. 

Convulsions, 77, — au d@but de la paralysie infan- 
tile, 7665 — eloniques, 99 ; — en general, 99; — 


&pileptiformes dans l’apoplexie de la moelle allon- 
ge&e, 399; — dans la möningite, 310; dans l’ergo- 
tisme, 573; — dans les fractures des vertebres, 242. 

Coordination dansla moelle, 42; —(troubles de la), 83; 
v, ataxie, 

Copahu (paralysies dues au), 572, 

Cordons antörieurs, 125 — (physiologie des), 36; (v. 
paralysie generale spinale antörieure), 69 et para- 
lysie spinale aigue, 497, 

Cordons de Goll. Anatomie, 12; — (altöration des), 
dans la my&lite ascendante, 452; — dans la degen£- 
vation de Türck, 583; — söniles, 385, 

Cordons latöraux. Anatomie, 12; — (alt@rations des) 
dans l’hystörie (Charcot), 360; — dans la scl&rose 
des cordons postörieurs, 599; — dans la sclerose 
symötrique des cordons lateraux, 679; — (physio- 
logie des), 36; — siege de predileetion de lu myelite 
descendante, 452; — de la dögän£ration descendante 
de Türck, 580; — (scl&rose symötrique des) 678, 

Cordons posterieurs:Altöration de la sensibilit& tac- 
tactile (aprös la l&sion des), 605; — (alterations des) 
dans la sclörose centrale, 696; — (deg&neration 
des) dans l’ataxie aigue, 504; — (degen&ration 
grise des) ou ataxie locomotrice, 595; — (dögene- 
vation secondaire des), 583 ;— (physiologie des), 35. 

Gornes antörieures (altörations des) ; dans la parapl&gie 
infantile, 777; — dans la sclörose des cordons pos- 
t6rieurs, 597, — dans l’atrophie museulaire pro- 
gressive, 722; — dans la vieillesse, 384; — dans les 
amyotrophies, 707 5; — (anatomie des) 13-15. 

Gornes postörieures. Anatomie, 13-15 ; — leur altera- 
tion dans la sclörose postörieure, 599. 

Cornes posterieures supplömentaires, 19, 

Corps granuleux : dans la deg&n&ration de Türck, 581 


— dans la myelite aigu&, 447; — dans la sclörose 
diffuse, 636 ; — dans l’atrophie musculaire progres- 
sive, 722; — dans l’atrophie sönile de la moelle, 


385; — dans le cerveau et la moelle des nou- 
veau-nös, 57; — dans les maladies de la moelle en 
general, 56. 

Corpuscules amyloides (v. amyloides). 

Couche eorticale de Ja moelle, 14. 

Courbures de la colonne vertöbrale, 2; — (V. cyphose 
pour les courbures anormales). 

Couleur : des portions altörees de la moelle, 53;— des 
t&guments dans les maladies de la moelle, 113. 

Grötification :des cellules nerveuses de la moelle, 55 ; 
_ des fibres nerveuses, 56; — des vaisseaux, 16). 

Cri hydrencöphalique dans la m£ningite, 308. 

Crises : bronchiques dans la scelerose des cordons poSs- 
törieurs, 613; — gastriques en general, 1215 — 
dans la myelite, 482 ;— daus la selörose des cordons 
posterieurs, 613; — dans la sclörose diffuse, 644. 
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Croisement: des fihres sensitives, 375— des transmig- 
sions dans la moelle, 36. 

Cylindre-axe:: histologie, 22; — sclörose et hypertro- 
phie dans la scl&rose diffuse, 637, 

Cyphose dans la carie des vertebres dorsales, 161; — 
eyphose s£nile, 201. 

Cysticerques du canal vertäbral, 212. 

Cystite:cause de paralysies, 517; — dans la carie 
vert&brale, 192; — dans la my&lite du renflement 
lombaire, 456; — dans l’apoplexie möningee, 284; 
— dans la sclerose des cordons post&rieurs, 611 ; — 
dans les fractures des vertebres, 255; — dans les 
maladies de la moelle en g&n£ral, 123; — rare dans 
möningite &pidömique ; 312; — (traitement de la), 
141. 


D 


Döchirures de la moelle, 414, 

Döcubitus : dans la carie vert&brale, 192; — dans la 
myelite aigu&, 457; — dans l’apoplexie meningöe, 
283; — dans la sclörose des cordons posterieurs, 
611; — dans les fractures des vertebres, 255; — 
dans les maladies de la moelle en gön£ral, 417; — 
dans les tumeurs intrarachidiennes, 343; — (trai- 
tement du), 141. 

Degöngration chronique progressive de la moelle ala 
suite de contusions, 424. 

Degeneration grise de la moelle ou sclörose, 5905 — 
des cordons lateraux, 678; — des cordons post&- 
rieurs, 59. 

Dögönöration secondaire de Türck, 579 ; — ascen- 
dante, 583-595; — descendante, 580-595 ; — cons&- 
cutive A lamyälite, 453-459; — cons&cutive aux af- 
fections c&r&brales, 125. 

Degenörescence cireuse des muscles ; dans la mönin- 
gite, 305; — dans la paraplögie infantile, . 

Dögendrescence graisseuse : de la moelle, 448 ; — des 
muscles (v, lipomatose), 776. 

Dögönörescence senile des arteres de la moelle, 385. 

Döglutition (troublesdela): dans la möningite, 3105 — 
dans la paralysie bulbaire progressive, 742, — dans 
la paralysie generale spinale antörieure, 70; 
dans le mal de Pott, 166-184; — dans les fractures 
de la colonne vert&brale, 247 ; — dans les maladies 
de la moelle en gen£ral, 120. 

Deiters (cellules de), 26; — dans la myeölite aigu&, 
448, — dans la sclerose diffuse, 638. 

Dölire : dans la möningite, 307; — dans la sclerose 
des cordons post£rieurs, 611, 

Dömangeaisons Yans les maladies de la moelle, 103. 

Dentition : (hypör&mie des möninges dans la), 268 ; — 
(paralysie de), 765. 

Döveloppement : de la moelle, 18; — incomplet de la 
moelle (atelomy&lie), 145. 

Diaböte ; (paralysies cons&cutives au), 551 ;— cons&- 
outif A une chute sur la täte, 428, 

Diagnostic des maladies de la moelle en gön£ral, 
127. 

Diarrhöe ; (paralysies cons&cutives ä la), 520; — dans 
la meningite epidö&mique, 311; — dans le ramollis- 
sement aigu spontan, 482; — dans les maladies 
de la moelle en gänöral, 49-421. 

Diast&matomyälie, 146. 

Difformitös dans la paralysie infantile, 770. 

Dipht£ritique; (ataxie), 533; —(atrophie), 76; —(para- 
lysie), 532 ; —(paralysie ascendante), 70; — (paraly- 
sie museulaire progressive) (par&sie), 533. 

Diplegie brachiale, 69; — dans l’apoplexie m@ningee, 


279; — dans la myelite aigue, 476; — dans la 
spondylite, 179; — dans les fractures des verte- 
bres, 247, 


Diplögiques (contraetions), 94; — dans l’atrophie mus- 
culaire progressive, 713, 
Diplomyelie ou moelle double, 14T. 
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rose des cordons postörieurs, 610. 
Distribution des nerfs ä la periphörie, 30, 


Douleurs: dans la meningite epid&mique, 300 ;— dans 
la myölite, 480; — dans la mye&lo-möningite, 506 ; — 


dans l’apoplexie de la moelle, 411; — dans l’apo- 
plexie möninge&e, 278; — dans la sclörose des cor- 


dons posterieurs, 614; — dans le cancer, 220 ,— 
dans le mal de Pott, 167; — dans l’irritation spi- 


nale, 352; — dans les nevralgies, 102; — dans les 
maladies de la moelle en gönöral, 101; — dans les 
tumeurs intrarachidiennes, 342. 

Drastiques ; (emploi des) dansla myelite, 489, — (pa- 
ralysies causdes par l’abus des), 521. 

Dureissement de la moelle, 51-444. 

Dure-mere spinale : anatomie 4; — h&morrhagies, 
271, — inflammations, 285 ; — tumeurs, 328; — (v. 
aussi pachymöningite), 291. 

Dysent£öriques (paralysies), 520. 

Dysesthösie (Charcot), 657. 

Dysurie : dans l’apoplexie möning&e, 284; — dans le 
mal de Pott, 192. 


E 


Echinocoques :de la dure-märe, 329 ;— des vertehres, 
212. 

Electrieit& (action de P’): sur les muscles, 92; (emploi 
th&rapeutique del’) : dansla my8&lite aigue, 490 ; — 
dans la paralysie bulbaire progressive, 747; dans la 
paralysie infantile, 783; — dans l'atrophie muscu- 
laire progressive, 726-750; — dans la sclärose des 
cordons posterieurs, 622; — dans le mal de Pott, 
198 ; — dans les maladies de la moelle en gön£ral, 
134 ; — dans les paralysies cons&cutives aux mala- 
cies aigues, 549; — dans les paralysies hysteri- 
ques, 364; — dans les paralysies\saturnines, 578; — 
dans les paralysies röflexes, 528. 

Electrisation : dans les affections spinales, 134; — par 
le courant continu, 135; — par le courant induit, 
134. 

Embolie : de l’aorte avec production de paralysies, 376; 
— de la moelle, 380. 

Emotionnelle (paralysie), 130-432-486. 

Empoisonnements (maladies de la moelle par), 566. 

Enc£ephalite : cons&cutive & la möningite &pid&mique, 
318 5; — cong£nitale, 764. 

Enchondrome du canal vert&hral, 329. 

Endocardite dans la möningite epidömique, 312-317. 

Entre-croisement des pyramides, 19. 

Entoz2oaires de la moelle, 212. 

Enveloppes : de la moelle, 1; — membraneuses, 3; — 
osseuses, 1; — (maladies des), 157. 

Epidämies de möningite cerebro-spinale, 304. 

Epilepsie :(&l&vation dela temperature dans ]’), 446;— 
(paralysies dans 1’), 78; — par chute sur l’oceiput, 
427, — par ergotisme, 573; — par fracture des ver- 
tebres, 255; — par rötröcissement du trou occipi- 
tal, 209. 

Epilepsie reflexe, 81. 

Epilepsie spinale (de 1),78; — dans la myelite, 477; 
— dans l’ataxie, 603; — dans la sclerose en pla- 
ques, 641. 

Equilibre : (sens de I’) dans la sclerose des cordons 
posterieurs, 608 ; — dans les maladies de la moelle 
en genöral, 108. 

Erection : (centre de l’),48; — dansla contusion de la 
moelle, 424; — dans l'’apoplexie möninge&e, 278 ; — 
dans les fractures des vertebres, 242; — dans les 
maladies de la moelle en gen&ral, 421. 

Ergotine (emploi de I’): dans la mydlite aigue, 488 ; — 
dans la sclerose des cordons post£rieurs, 6215 — 
dans les maladies de la moelle en genäral, 132; — 
dans les paralysies eonsecutives aux maladies ai- 
guös, 549; — (empoisonnement par !'), 572. 

Ergotisme, 572, 
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Diplopie : dans la sclörose diffuse, 641 ;— dans la scl&- 


Erysipele (paralysie consecutive A 1’), 545. 

Erythöme : noueux dans la pellagre, 574; — (paraly- 
sies consecutives A 1’), 545. 

Essai de la force musculaire, 88. 

Ktat nerveux, 355. 

Etat puerp6ral: (ataxie aigu& consecutive A rl’), 5045— 
(nevrite consecutive AP), 546; — (paralysie spinale 
eonsecutive A 1’), 545. 

Etiologie des maladies de la moelle en general, 128, 

Exanthämes : dans l'apoplexie de la moelle, 411; — 
dans les maladies de la moelle en general, 117; — 
(paralysies cons&cutives aux) aigus, 543. 

Exostose de la cölonne vertährale, 207. 

Extension (son emploi dans le traitement du mal de 
Pott), 196. 


F 


Faiblessse : paralytıque, 64, 89;— sönile ou musculaire; 
progressive des vieillards, 388. 

Fer (emploi des pröparations de):dansla mye&lite, 488. 
— dans l’arthrite däformante des vertebres, 206; — 
dans le mal de Pott, 197; — dans les maladies de 
la moelle en genöral, 132; — dans les paralysies 
chlorotiques, 374; — dans les paralysies cons&cu- 
tives aux maladies aiguös, 549. 

Fibres nerveuses centrales, Anatomie, 21; — anat. 
path., 55; — (trajet des) dans la moelle, 27 — dans 
le bulbe, 29. 

Fibres nerveuses vaso-motrices, 47. 

Fievre c&r&brale, v. möningite epidämique. 

Filum terminale, 5, 17. 

Foie (affections du) : causes de paralysies vaso-mo- 
trices, 64;— (tum&faction trouble des &l&ments dv) 
dans la meningite &pid&mique ; 305. 

Force de contraction, 89. 

Force musculaire (essai de la), 89; — dansla sel&rose 
des cordons post&rieurs, 601-608. 

Formation rötieulaire, 24. 

Foudre : (paralysies causdes par la), 434; — (shok 
causö par la), 433. 

Fourmillements : ä la suitede spermatorrhäe, 371; — 
dans la congestion de la moelle, 270, — dans la 
myelite aigu&, 481 ;—dans l’apoplexie mening&e, 278; 
— dans la sclörose diffuse, 643; — dans la syringo- 
myelie, 703 ;— dans l’ataxie, 605;—dans l’ergotisme, 
573; — dans les maladies de la moelle en gen&ral, 
102; — dans les tumeurs de la moelle, 342 ; — rares 
dans la möningite epid&mique, 309. 

Fractures : de la colonne vertebrale. 238; — des vert. 
cervicales, 243; — dorsales, 248 ; — lombaires, 250; 
— diagnostiec, 252; — marche, 254; -— traitement, 
255, — fractures par armes ä feu, 258. 

Frayeur, cause de paralysie, 130. 

Frictions: dans l’arthrite döformante des vertebres, 
206; — dans la scl&rose des cordons post&rieurs, 
623; — dans les maladies de la moelle en gänöral, 
132. 

Froid : (emploi therapeutiquedu)v. glace,— (influence 
(sur l'etiologie de l’atrophie musculaire prog., 
749,— paralysies produites par le), 502; (v. refroi- 
dissement), 

Fulgurantes (douleurs) : dans la sclerose des cordons 
posterieurs, 604 ; — dans la sclErose diffuse, 643 ; — 
v. douleurs. 


G 


Ganglions spinaux, 12; — (structure des), 27. 
Gangrene : dans l’ergotisme, 572;—dans les maladies 
de la moelle en gen£ral, 118. 


Genitaux (symptömes fournis par les organes): dans 


la myelite aigu&, 480 ;—la myelite chronique, 657;— 
la sclerose des cordons posterieurs, 609; — les 
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maladies de la moelle en gön&ral, 1:2, — (v. &rec- 
tion et menstruation). 

G£nito-spinal (centre), 48. 

Glace (emploi de la): dans la möningite &pidämique, 
320; — dans la myelite, 488; — dans l’apoplexie 
möningee, 284; -- dans le mal de Pott, 196; — 
dans les maladies de la moelle en g&n£ral, 131, 

@liöme de la moelle, 346. 

Gluge (corps inflammatoires de), 437. 

Glyeosurie : dans la möningite, 312; —dans les aflec- 
tions de la moelle allongöe, 428. 

Gommes de la moelle, 554. 

Gott (perte du) dans la meningite &pidemique, 311. 

Goutte vertöbrale, 200. 

Groupes des cellules nerveuses dans la moelle, 16, 

Gymnastique mö&dicale (emploi de la):dans la my&lite 
aigue, 490 ;—la paralysie infantile, 783, 786 ;—l’atro- 
phie musculaire progressive, 725-756; — les mala- 
dies de la moelle en gönöral, 134; — les paraly- 
sies cons&cutives aux maladies aiguäs, 549; — les 
paralysies dyspeptiques, 522. 


Helminthes (paralysies occasionnses par les), 521. 

‚Hematomyelie, 403. 

H&matorrhachis, 272. 

Hemiparaplegie spinale, 72; — dans la myälite dor- 
sale, 469. 

Hö&miplegie dans la möningite &pidämique, 311, 

H&mipl&gie spinale, 71; — par tumeurs des möninges 
rachidiennes, 342, 

Hömorrhagies accessoires, 395. 

H&morrhagies dans le parenchyme de la moelle, 391; 
— anatomie pathologique, 391; — e&tiologie, 395; 
— diagnostie, 442; — marche, 442; — symptoma- 
tologie, 410 ; —terminaisons, 442;—traitement. 413. 

Hömorrhagies : dans le parenchyme ramolli de la 
moelle, 409 ;— de la dure-möre, 271 ;— de la moelle 
allong&e, 398. — de l’arachnoide, 272. 

Hö&morrhagies des möninges rachidiennes : autour de 
la dure-möre, 271 ;—dans la cavit& arachnoide, 272; 
— par immigration, 273;—spontandes, 274;— trau- 
matiques, 274. 

Hömorrhagies :(paralysies cons&cutivesaux), 3745 — 
par diminution de la pression atmospherique, 395. 
— spontandes, 397; — traumatiques, 397. 

Hö&morrhoides (irritation spinale caus@e par les), 358. 

Höröditaires (formes) de l’atrophie musculaire pro- 
gressive, 747. 

Höredits : dans la möningite tuberculeuse, 323; — 
dans l’atrophie musculaire progressive, 747; — dans 
la paralysie pseudo-hypertrophique, 754; — dans 
la sclörose diffuse, 222; — dans la sclerose des cor- 
dons postörieurs, 616;— dans les affections de la 
moelle en gen6ral, 129. 

Herpös : dans la möningite, 312;— la my@lite aigue, 
479, ’atrophie musculaire progressive, 717; — la 
selörose des cordons post&rieurs, 611; — les mala- 
dies de la moelle en gönäral, 117; — l’intoxication 
par l’oxyde de carbone, 570. 

Holtz (machine &@lectrophore de) 141. 

Huile de foie de morue (emploi de’) : dans la my@lite 
aigu&, 490; — la sclörose posterieure. 725; — le 
mal de Pott, 197; — les maladies de la moelle en 
göncral, 132 ;—les-paralysies cons&cutives aux ma- 
ladies aigues. 549. 

Hydatides, v. Fichinocoques. 

Hydrocele (paraplögie cons&cutive ä 1), 518. 

Hydrom£ningocele, 150. 

Hydromyelie, 147, 688. 

Hydropisie rachidienne, 266. a 

Hydrorhachis : externe, 265; — congenitale, 1505 — 
dehiscens, 265; — incolumis ‚265 ; — interne, 150; 
— kystique interne, 150. 

Hyperalgösie, 102; — dans la carie vertöbrale, 172. 
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Hyp&römie : de lamoelle (anatomie pathologique del’), 
52; — des mäninges rachidiennes, 2685 — du pa- 
renchyme de ]a moelle, 352. 

Hyperesthösie : dans l’aleoolisme chronique, 568; — 
dans la m&ningite, 288, 309; — dans la myelite ai- 
gu&, 480 ; — dans la my@lom&ningite, 506 ; — dans 
la pachymöningite, 288-291; — dans l’apoplexie 
möningöe, 278 ; — dans la scläörose des cordons poS- 
t6rieurs, 605; — dans la sclerose diffuse, 656: — 
dans l’atrophie musculaire progressive, 715; — dans 
le mal de Pott, 193 ;-- dans le typhus, 537; — 
— dans Pirritation spinale, 357-368; — dans les 
fraetures des vertebres, 250; — dans les maladies 
de la moelle en e&n&ral. 101-102; — dans les tu- 
meurs intrarachidiennes, 343. 

Hypertrophie : dans la myelite, 479; — dans la para- 
Iysie pseudo-hypertrophique. 753; — dans, l'atro- 
phie musculaire progressive, 656; — dans les tu- 
meurs intrarachidiennes, 343; — de la nevroglie, 
59; — de la peau, 117; — des cellules nerveuses, 
55: — des museles, N-145; — des os apres la sec- 
tion des nerfs, 119; — du tissu adipenx, 116. 

Hypertrophie museulaire lipomateuse, 751; — V. 
pseudo-hypertrophique (paralysie). 

Hystörie : (ataxie dans I”). 362; — (contractures dans 
1), 359; — (paralysies dans 1"), 3*0; — combin&e 
avec l’irritation spinale, 358. 


Incontinence: de l’urine, 123; — des matieres, 1225 — 
(traitement de ?'), 141. 

Infantiles (paralysies), 761-765; — v. paralysie spi- 
nale infantile et paralysies infantiles. 

Inflammation chronigue : de la pie-mere, 326: -- de 
l’arachnoide et de la pie-mere rachidiennes. 301 : — 
de la dure-möre spinale, 285: — des möninges, 285. 

Intermittentes (paralysies) 68, 379. 

Iodure de potassium (emploi de I’): dans la möningite 
öpid&mique, 322 ; — dans la my@lite aiguö, 489-490 ; 
dans Ja myölomäöningite. 510; — dans la paralvsie 
infantile, 782; — dans l’apoplexie möningee, 284 5 
— dans l’arthrite döformante. 206; — dans l’atro- 
phie musculaire progressive, 725: — dans la sel&- 
rose des cordons posterieurs, 6%; — dans le mal 
de Patt, 497, — dans les affeetions syphilitiques 
de la moelle, 566; — des vertebres, 200; — dans 
les maladies de la moelle en gönäral, 4132; — dans 
les paralysies consöcutives aux maladies aiguös, 
579; — dans les paralysies saturnines, 578. 

Irido-choroidite dans la mönineite, 311. 

Irritabilite möcanique : (augmentation de |"). 94,—dans 
la myölite aigu&, 479; — intacte dans la scl&rose 
des cordons postärieurs, 601. 

Irritation spinale. 358; — abdominale, 3645 — ane- 
mique, 368 ; — (historique de I"). 358; — hypochon- 
driaque, 364; — hystörique, 358; — par pertes s6- 
minales. 368. 

Ischömie de la moelle, 372. 

Ischömiques (paralysies), 68-376. 


K 


Kystes dans la moelle : la suite de myelite, 450; — 
par hypertrophie de l’&pendyme, 697. 
Kystiques (formations) au centre de la moelle, 688. 


L 


Leucomyälite, 709. 
Ligaments intervert&branx, leur &paississement, 208. 


Lipomatose nıuseulaire, 9, 146, 751, — dans la pa- 
ralysie bulbaire progressive, 742; — dans la para- 
lysie infantile, 770; — dans l’atrophie musculaire 


progressive, 711. 
Lipome da canal vert&bral, 329. 
Liquide e&phalo-rachidien ou de Cotugno : (augmen- 
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tation acquise du), 206; — ( 
tale du), 150. 

Longueur du travail musculaire dans les maladies de 
la moelle en gendral, 89, 

Luxations : des vert&bres, 230; —dans la paralysie 
infantile, 70; — dans le malde Pott, 162-185; — 
des dernieres cervicales, 232; — des deux cervica- 
les sup6rieures, 235, 

Lymphatiques de la moelle, 18, 


M 

Main en griffe, 99, 712. 

Maladies chroniques (paralysies consdcutives aux),550. 

Maladies de la moelle par empoisonnements, 566. 

Mal de Pott, 160; (v. carie des vertehres). 

Maladie d’Aran, 7105 — (v. atrophie muscuiaire pro- 
gressive). 

Marche des malades ; atteints de maladiesde la moelle 
en göndral, 90; — de myelite, 476, 527; — de sclörose 
diffuse, 90, 642; — de sclörose des eordons post6- 
rieurs, 602. 

Marche des maladies de la moelle en gönäral, 129. 

Möninges rachidiennes ; anatomie, 3; — (alterations 
sans application clinique des), 263; — (congestions 
et hypörömies des), 268; — (diagnostie des maladies 
des), 257; — (hemorrhagies des), 271 ; — (inflamma- 
tions des), 285; — (tumeurs des), 328, 

Möningite } abortive, 307 ; — aiguö 307; — c&r&brale 
u les blessures des vertebres par armes & feu 

Möningite cöröbro-spinale &pidsmique, 303; — (ana- 
tomie pathologique de 1a), 305; — (complication d 
la), 317; — (historique de la), 308; — (symptömes 
de la), 306; — (traitement de la), 319. 

Meningite ; eör&bro-spinale sporadique, 303 ; — eöre- 
bro-spinale tubereuleuse, 323; — chronique, 326 ; — 
dans la mydlite aigu&, 487; — dans les contusions de 
la moelle, 424; — dans les maladies aiguös, 505; — 
foudroyante, 307; — siderante, 306; — spinale et 
eer&bro-spinale exsudative, 301 ; — syphilitique, 
553; — suraigue, 306. 

Meningoe£ie, 150. 

Menstruation (etat de la) ; dans la my&lite, 780, — 
dans la sclerose des cordons post@rieurs, 609 ; — 
(influence de la) sur les paralysies hyst&riques, 361; 
— supprimee par suite d’apoplexie me&ningöe, 274; 
— d’h&matomyelie, 408. 

Mercure (emploi du): dans la meningite öpidemique, 
320; — dans la myelite aigu&, 488; — dans l’apo- 
plexie möningöe, 284 ;— dans la sclörose des cordons 
posterieurs, 620; — dans les affections syphilitiques 
de la moelle, 766;— des vertehres, 200 ; — dans les 
maladies de Ja moelle en general, 432; — (tremble- 
ment caus& par le), 83. 

Met&orisme ; dans la mäningite, 3115 — dans les ma- 
ladies de la moelle en gönöral, 121. 

Mäthodes pour l'’examen de la moelle, 50. 


Moderation de l’action röflexe, 405 — dans le shock, 
430. 
Moelle allong&e : anatomie, 48; — (apoplexies de la), 


398; — (commotions de la), 427; — (compression 
de la) par des tumeurs, 465; — (ralentissement de 
la conduetion motrice dans les affections de la), 142 
Moelle &piniere: (anatomie normale de la), 10; — con 
tiguration ext&rieure, 10; — interieure, 42; — (phy- 
siologie de la), 133; — (structure intime de la), 21° 
Morphine : augmente le pouvoir reflexe, 77; — (em 
ploi de la) dans la mäningite äpidämique, 321; — 
dans la sclörose des cordons post£erieurs, 624; — 
dans les maladies de la moelle en gäneral, 132. 
Motilit@ (conduction de la) : dans la moelle, 34; — 
(croisement de |.) dans la moelle, 36; — ralentis 
sement de la conduction motrice, 109. 
Mouveiment: (transmission du) dans la moelle, 34; — 
(ralentissement de la transmission du), 109, 
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augmentation congöni- | 


Mouvements associes, 100. 

Moxas (emploi des): dans le mal de Pott, 194; — dans 
les affections spinales en göngral, 131. 

Museles (anatomie pathologique des): dans les affee- 
tions spinales; — voyez amyotrophies et atrophie 
musculaire; — (influence de la moelle sur les) in- 
volontaires, 47. 

Mydriase ; dans la carie des vert&bres cervicales inf6- 
rieures, 179; — dans leur luxation, 232. 

Myelite aigu& : (anatomie pathologique de la), 422; 
— dans la meningite &pid&mique, 318 ;— dans la sy- 
ringomyeölie, 691; — dans le cancer des vertebres, 
221, 227, 332, 336, 462; — dans le mal de Pott, 177, 
462; — dans les contusions de la moelle, 423; — 
dans les hemorrhagies de la moelle, 392; — dans 
les fractures des vertehres, 239-242; — dans les 
luxations des vert&bres, 232; — dans les tumeurs 
intra-rachidiennes, 224, 227, 332, 336, 464; — (&tio- 
logie de la), 4845 — (extension de la), 452; — 
(marche de la), 482; — (symptömes de la), 453, — 
(pronostic de la), 482; — (traitement de la), 488; — 
(rapports de la) avec la sclärose, 475, 593; — sans 
ramollissement, 496. 

Myelite : annulaire, 678; — apoplectique, 475 ; — 
ascendante, 452, 501 ;— centrale ou g@neralis&e, 438; 
— bulbaire chronique, 633, 673; — chronique, 590, 
(v. scl&rose ditfuse), 633; — chronique cervicale, 663; 
— chronique proprement dite, 652; (v. sclerose spi- 
nale, 652) ;— cong£nitale, 764 ;— de la moelle allon- 
g@e, 467; — des cornes anterieures, 439; — diffuse, 
474, — disseminde, 439; — dorsale, 469 ; — du ren- 
flement cervical, 667; — du segment dorsal, 660 ;— 
experimentale, 440; — granuleuse, 437; — hyper- 
plastique, 438-497; — par compression, 221, 227, 
332, 336, 459, 464 ;— peripherique, 678: —subaigue, 
496; -— suppurde, 504; — traumatique, 423-453. 

Myelomalacie (v. ramollissement), 

My&lo-mäningite aigue, 505. 

Myopathiques (paraplögies), 64. 

Myxome :de la colonne vert&ehrale, 225; — de la 
moelle, 346; — des me@ninges rachidiennes, 329, 


N 
Narcotiques. Leurs indications dans la me&ningite 
epidemique, 324; — dans la paralysie hysterique, 


364; — dans le tabes, 624; — dans les aflections 
spinales en general, 132. 

Nephrite (paralysies consecutives ä la), 516. 

Nerf acoustique : origine dans la moelle allonge£e, 21. 

Nerf facial (irritation du) : dans la m£ningite &pid6&- 
mique, 310; — (origine du), 21 ; — (paralysie du) dans 
la paralysie bulbaire progressive, 742-745 ; — dans 
la sclerose des cordons posterieurs, 6140; — dans 
le typhus, 535. 

Nerf glosso-pharyngien : son origine dans la moelle 
allong£e, 21. 

Nerf grand hypoglosse: Origine, 21; — sa particjpa- 
tion ä la paralysie bulbaire progressive, 741, 745. 
Nerf oculo-moteur commun: sa participation dans la 

meningite, 310. 

Nerf oculo-moteur externe ! 
moelle allongee, 21. 

Nerf optique :son atrophie dans le tabes et la scle- 
rose, 126, 597, 610, 639. 

Nerf phrönique !sa compression dans les fraetures 
des vertebres, 246; — dans l’apoplexie de la pro- 
tuberance et du bulbe, 398. 

Nerfs spinaux !leur distribution Ä la p£ripherie, 30. 

Nerf trijumeau : sa partieipation dans les maladies 
spinales en general, 101 ; — son atrophie dans la 
sclerose des cordons posterieurs, 597. 

Nerfs trophiques, 47; — troubles trophiques dans les 
affections spinales, 146; — dans la paralysie infan- 
tile, 770, 


son origine dans la 
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Nerfs vaso-moteurs, 47; — (action du courant continu | 


sur les), 140. 

Nervosisme, 355. 

Neyralgiques (douleurs), v. douleurs. 

Nevrite ; cause de contractures, 97; — cause de pa- 
ralysies, 67; — dans la pachym£ningite, 294 ; — dans 
l’arthrite deformante, 202; — dans le mal de Pott 
162; — dans l’&tat puerperal, 546; — (relation G 
la) avec les affections articulaires, 524; — avec les 
paralysies reflexes, 526 ;— suite de meningite (trai- 
tement de la) par le courant continu, 550. 

Nevroglie, 24, — anatomie pathologique, 56 ; — dans 
la sclerose des cordons posterieurs, 598; — dans 
la sclerose diffuse, 636; — dans le ramollissement 
de la moelle, 447. 

Nö&vropathie syphilitique, 565. 

Nitro-benzine (empoisonnement par la), 572. 

Noyaux de Stilling, 21. 

Nutrition des muscles : dans le tabes, 611; — para- 
Iysie, 90; — nutrition generale (influence des aflec- 
tions de la moelle sur la), 120. 

Nystagmus dans la meningite, 310; — dans la sele- 
rose en plaques, 641. 


oO 


Obstötricales (paralysies) des nouveau-nes, 762. 
En (perte de 1’) dans la meningite äpidämique, 
11. 

(Edöme: dansl’apoplexie spinale, 411: — dans la me- 
ningite, 312; — dans la myölite, 480; — dans les 
maladies de la moelle en general, 113. 

Olivaires (corps), 20. 

Opisthotonos dans la meningite, 267-308. 

Opium, v. morphine. 

Orthopödie dans la paralysie infantile, 786. 

Os (affections des) dans les maladies de la moelle, 
1419; — v. arthropathies. 

Ossification de la dure-mere et de l’arachn. rach., 
264. 

Otite interne dans la möningite cör&b. spin., 311-317. 

Ouie (&tat de l’): dans la möningite, 311, 317; — dans 
dans les affections de la moelle, 126 ;— dans) les af- 
fections de la moelle allong&e, 428. 


p 


Pachymöningite: spinale externe aigne, 285; — chro- 
nique, 291; — interne hömorrhagique, 297. 

Panophtalmie dans la m&ningite, 311. 

Paralysie : agitante, 82; — a frigore, 527; — alcoo- 
lique, 567; — ascendante aigu® (Landry), 70-501 ; 
—asthönique des convalescents, 529 ;—atrophique, 
76; — bulbaire chronique, 673, — brachiale, 69; — 
causde par la foudre, 433; — chlorotique; 375 — 
consscutive aux hömorrhagies, 374, — cons&cutive 
aux maladies aigues, 550; — chronique, 550 ; — croi- 
s6e, 70; — crois&e dans les maladies de la protub&- 
rance, 70; — dans la myelite aigue, 476; — dans la 
sclörose disssmin&e, 640 ; — dans la selörose des cor- 
donslatsraux, 682; — de l’oculo-moteur et du facial 
dans la meningite, 310-311 ;— des deux bras, 69; — 
des membres inferieurs en gen6ral, 63; — des mus- 
cles de lanuque dans la meningite öpidemique, 309; 
— des pectoraux dans les fractures vertebrales, 247 ; 
— gönsrale spinale, 69; — graisseuse des enfants, 
— 765. (v. paralysie infantile); — hystörique, 360; 
intermittente, 68-379; — isch&mique, 68-376; — 
— isolde a'un membre ou d’un groupe musculaire, 
75 , — labio-glosso-laryngöe, 735, (v. paralysie bul- 
baire progressive), — musculaire progressive, 710; 
(v. atrophie musculaire progressive); — musculaire 
atrophique, 710; (v. atrophie musculaire progres- 
sive) ; — nevritique, 65; — obstetricale, 762, — par 
compression, 66-163, — progressive de la langue, 
du voile du palais et des lövres, 735, (v. paralysie 











bulbaire progressive); 673 ; — puerp£rale, BUN 
reflexe, 511 ; — saturnine, 5745 — secondaire, 510; 
— spinale aigu&, 496; — spinale atrophique, spinale 
essentielle, 765 (v. paralysie infantile); — sympa- 
thique, 511; — syphilitique, 5625 — transversale, 
63; — urinaire, 515; vaso-motrice, 65. 

Paralysie bulbaire aigue, 467; — dans la syringo- 
ınyölie, 695; — par tumeur du cervelet, 405. 

Paralysie bulbaire progressive, 735; — anatomie pa- 
tholog., 745, — diagnostic, 746; — historique, 7355 
— symptomatologie, 741; — traitement, 747. 

Paralysie labio-glosso-laryng£e, v. paraly. bulb. pro- 
gress, 

Paralysie pseudo-hypertrophique, 751, — anatomie 
pathologique, 7545 — &tiologie, 754; — sympto- 
matologie, 752; — traitement, 754. 

Paralysie spinale infantile, 765; — anat. pathol., 775; 
— ötiologie, 773 ; — diagnostie, 775; — symptoma- 
tologie, 766 , — pathogenie, 779, — traitement, 782. 

Paralysies &motionnelles, 130-432. 

Paralysies infantiles, 761 ; — Encöphalite et my&lite 
congönitale, 764. — Paralysie obstätricale des nou- 
veau-nös, 762; — spinale infantile, 765. 

Paralysies partielles de la sensibilite, 404; — dans 
l’atrophie musculaire progressive, 715; — dans la 
sclörose postörieure, 605. 

Paralysiesröflexes(sympathiques) : cons&cutives ä des 
maladies de l’intestin, 519; —& des maladies de 
Putsrus, 522;—ä des maladies des voies urinaires, 


515; — A des nöyrites, 526; — A des traumatismes, 
523; — en göndral, 510; — traitement, 528, 


Paralysies toxiques, 566. 

Paraparesıes en general, 63. 

Paraplegie : brachiale, 69, (v. diplegie brachiale) ; — 
c&rebrale, 64; — dans l'alcoolisme, 567; — la pa- 
chymöningite, 288; — l’apoplexie meningee, 273: — 
la scl&rose, 267; — le mal de Pott, 471; — l’em- 
poisonnement par l’oxyde de carbone, 570; — le 
typhus, 535; — les fractures des vertebres, 242; 
—_ les tumeurs des möninges, 342 ; — douloureuse, 
66, 223; — dysenterique, 520, — dyspeptique, 364 ; 
— eneöphalique, 64; — en general, 63,— hyste- 
rique, 361; — myopathique, 64; — nöyropathique, 
65; — par compression lente, 66, 163; — periphe- 


rique, 64; — reflexe, 68; — rhumatismale, 65; — 
spinale, 64; — syphilitique, 562; — traumatique, 
66; — vaso-motrice, 65: — urinaire, 515. 


Paraplegie brachiale, 69, (voy. diplegie brachiale), 

Parenchyme de la moelle (maladies du), 352. 

Parole '(troubles de la) ! dans la commotion de la 
moelle, 428 ; — la meningite, 310; — la paralysie 
hulbaire aigue, 741; — la paralysie spinale aigu&, 
70, 498; — lapoplexie du bulbe et de la protub&- 
rance, 398; — l’ataxie aigue, 503; — la scl&rose en 
plaques (forme c&r&bro-spinale), 642; — les mala- 
dies de la moelle en general, 126. 

Pathologie gön6rale, 1; — sp&ciale, 144. 

Pellagre, 573. 

Pemphigus : dans la myelite, 312; — la sclörose des 
cordons post&rieurs, 611; — l’empoisonnement par 
l’oxyde de carbone, 570. 

Perception (de la moelle comme centre de), 41. 

Pöricardite dans la meningite &pidemique, 312-317. 

Pörimöningite spinale, 385 (v. peripachymöningite). 

Perimyelite (voy. mye&lome&ningite). 

Pöripachym£ningite spinale, 285 ; — chronique, 291; 
_ dans le mal de Pott, 163; — dans les plaies du 
rachis par armes & feu, 259. 

Pöripleurite, cause de pachym&ningite, 288. 

Pertes seminales, cause d’irritation spinale, 369. 

Pflüger (lois de) sur les reflexes, 39. 

Piquants (blessures de la moelle par instruments), 
48. 

Phönomöne respiratoire de Cheyne-Stokes dans la 
möningite öpidemique, 312, 
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Phenomenes d’arrät 
430. 


Phosphate de chaux (emploi therapeutigue du) dans 
le mal de Pott, 197. 

Phosphates: leur presence dans l’urine dans les af- 
fections spinales, 123, 424, 

Phosphore: (emploi therapeutique du) dansles mala- 
dies de la moelle, 132; — (paralysies causdes par 
le), 579. 

Phrendsie, 304 (v. meningite öpid&mique). 

Phtisie (paralysies vaso-motrices dans la), 66-550. 

Physiologie de la moelle, 33. 

Pie-mere : anatomie, 5;— hömorrhagies (dans le sae 
de la), 393; — inflammation aigue, 301 ;—inflamma- 
tion chronique, 326 ; — tumeurs, 328, 

Pigmentation :de Varachn.-rach., 265;— des cellules 
nerveuses, 55. 

Plaies : de la colonne vertebrale par armes & feu, 258; 
— de la moelle par instruments piquants, 419, 

Plaques de Peyer, gonfl&es dans la möningite öpi- 
d&mique, 305. 

Plöthore spinale, 352, 

Pleurite : cause de pachymeningite, 288: — dans la 
möningite &pidemique, 312; — (paralysies cons£cuti- 
ves & la), 545. 

Plomb (intoxication par le) 76 et 574. 

Polymyosite chronique progressive, 728, 

Polymyelite, 709. 

Position de membre : (sens, de la), 108; — normale 
(sens. de la) dans la sclerose des cordons post&- 
rieurs, 608; — dans les maladies de la moelle en 
general, 108. 

Pouls (etat du) : dans la commotion de la moelle al- 
long&e, 427; — la meningite äpid&mique, 34, — 
la sclörose des cordons post£rieurs, 613. 

Pouvoir reflexe de la moelle, 38-405 — dans la com- 
mation de la moelle, 78 ; — la fracture des vertö- 
hres lombaires 250 ; — la myelite aigue, 478, — la 
pachyme£ningite, 289:—]a paralysie par compression, 
66-163; — l’apoplexie de Jamoelle,441,— la sclörose 
des cordons posterieurs, 606 ; — la sel&rose diffuse, 
655; —le mal de Pott, 171; — le tetanos, 77; — 
les tumeurs intrarachidiennes 341 ;— (essai du), 94. 

Processus r&ticulaires, 15. 

Prostate (parapl&gie consöcutive aux affections de la), 

17. 


par röflexes, 40; — dans le shok, 


Protuberance ; (affeetions de la), 85; — centre des 
convulsions, 84; — (ölevation de la temperature 
dans les lösions de la), 115. 

Pseudo-hypertrophie des muscles, 751, (v. pseudo- 
hypertrophique). 

Pseudo-hypertrophique (paralysie), anatomie pa- 
thologique, 754; — ötiologie, 754; — symptömes, 
752; —marche, 754; — pathogönie, 756; — traite- 
tement, 754. 

Psychiques (influences) ;dans l’&tiologie de la myelite 
aigue, 186;—de la sclörose des cordons posterieurs; 
616; — de la sclerose diffuse, 645; — des arthropa- 
thies, 120; — des contractions cloniques, 99; — des 
hemorrhagies möning£es, 274-281; —des maladies 
de la moelle en göngral, 129; — des tumeurs in- 
trarachidiennes, 344; — du cancer des vertehres, 
222; — du tremblement, 83; — (troubles) dans la 
sclerose en plaques, 644. 

Puerp£rales (paralysies), 545. 

Pneumonie, (contractures consöcutives & la), 545; — 
(paralysie aigu& cons&cutive ä la), 545. 

Purpura (paralysie consecutive au), 545. \ 

Pus (formation de) dans la moelle : dans la mönin- 
epidemique, 305 ; — dans la mytlite aigue, 450-504; 
— en gönöral, 58. 

Pyelite : dans les affections de la moelle, 123. — (pa- 
ralysies cons&cutives A la), 516. 

Pyraınides ; anatomie, 20; e (entre-croisement des), 
19; — (paraplögies par ]&sion des), 64, ’ 


TABLE ALPHABETIQUE 


[o1 
Quene de cheval : (deg&n&ration secondaire de Türck 
dans la), 583; — (tumeurs de la), 345 ; — (tumeurs 
cystiques de la), 267, 329. 
Quinquina(emploi du) :dans la möningite epidemique 
322; — dans les maladies de la moelle en general 
132. 


Rachialgie (maladie), 436. 
Rachialgie (symptöme), v. douleurs, 
Racines nerveuses : action des racines posterieures 


sur les antörieures, 44; — (alterations des) dans 
l’atrophie musculaire progressive, 724; — dans la 
sclerose des cordons posterieurs, 599; — dans les 
amyotrophies deutöropathiques, 757; — (anatomie 
des), 12; — (relations des) avec la substance grise, 
27. 

Rage, 78. 


Raideur de la colonne vert&brale : dans la me&ningite, 
267, 308; — dans la myelo-meningite, 505; — dans 
la pachymöningite, 287; — dans l’apoplexie de la 
moelle, 411; — dans l’apoplexie mening&e, 278; — 
dans le cancer, 220 ; — dans le mal de Bott, 169° == 
dans les maladies de Ja moelle en general, 102-158, 

Raideur de la nuque: dans la möningite &pidämique, 
308; — dans la m£ningite spinale, 267; — dans la 
pachyme£ningite, 287; — dans l’empoisonnement 
par la nitro-benzine, 752, 

Raideur musculaire : dans l’apoplexie möninge&e, 278 ; 
dans la sclörose en plaques, 654; — dans la scle. 
rose des cordons lateraux, 682; — dans les mala- 
dies de la moelle en general; 9. 

Railway-spine, 425. 

Ralentissement de la conduction sensitive, 109; — 
dans le tabes, 606; — de la conduction motrice, 109. 

Ramollissement : aigu spontan& de la moelle, 466 ;— 
blanc, 53; — dans la my@lite par compression, 460; 
— cadaverique de la moelle, 11; — central (Al- 
bers), 393; — dans la myelite traumatique, 454; — 
dans la sclörose centrale, 697; — de la substance 
bianche dans la pellagre, 574; — gris, AAB-449, — 
hemorrhagique, 392, 443-446 , — jaune, 5 , 443, 437, 
448; — purulent, 443 ; — rouge, 53, 437, 443, 4465 
— senile, 339; — traumatique de la moelle, 453. — 
vert, 443. 

Raphanie, v. ergotisme. 

Rate augmentee de volume dans la meningite &pide- 
mique, 305. ‚ 

Reflexe ! (examen de la eontractilite), 94; — centre, 
33; — (moderation de l’action), 40; —(pouvoir), 38, 
40; (v. ces mots). 

Refroidissement (influence &tiologique du) : sur la m&- 
ningite &pid&mique, 315; — sur la myelite aigue, 
484, — sur la paralysie spinale aigu&, 497; — sur 
l’atrophie musculaire progressive, 749 ; — sur la 
sclerose diffuse, 645; — sur la sclerose des cordons 
posterieurs, 616; — sur les maladies de la moelle 
en gön&ral, 128; — sur les paralysies en gönerai, 
502. 

Regen6ration de la moelle, 60. 

Reins (douleurs de), v. douleurs. 

Renflement cervical : anatomie, 14; — (atrophie du) 
dans les cas d’absence cong£nitales des membres 
superieurs, 587. 


Renflement lombaire : anatomie, 14; — (atrophie du) 
dans les cas d’absence des extr&mit&s inf6rieures, 
5857; — (inflammation du), 455; — (injection du) 


dans le tetanos, 77. 

Respiratoires (symptömes) : dans la my&lite, 481 ; — 
dans la paralysie bulbaire aigu&, 468; — dans le 
tabes, 613; — dans les affections du bulbe et dela 
moelle cervicale, 124; — dans les fractures de ver- 
tebres, 247; — dans les fractures des vertebres par 
armes ä feu, 261, 


f 
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TABLE ALPHABETIQUE 


Restiformes (corps) ou olivaires, 20. 

Retr&cissements du canal vertehral, 206. 

Ketröcissements urethraux (paralysies cons&cutives 
aux), 517. 

Retropharyngiens (abces), 165. 

Rhumatisme artieulaire (paralysies consöcutives au), 
926. 

tos&ole (paralysies cons&cutives A la), 545. 

Rougeole (paralysies cons&ctuivesä la), 544. 

Ruptures de la moelle, 414. 

Rust (maladie de), 183. 


Ss 


Saign&elocale: dans la m&ningite &pid&mique, 319; — 
dans l’apoplexie m@ningee, 284; — dans les h&mor- 
rhagies de la moelle, 413; — dans le shok, 432, 

Saignees genörales : dans la carie vertöhrale, 195; — 
dans la meningite &pidämique, 319; — dans la my6- 
lite aiguö, 483; — dans la sclörose des cordons 
postörieurs, 620, — dans les maladies spinales en 
general, 131. 

Saisons (influence des) sur Ja production de la menin- 
gite epidemique, 315. 

Salivation dans la paralysie bulbaire progressive, 
142. 

Sarcome ! des möninges rachidiennes, 329 ; — de la 
moelle, 346. 

Scarlatine (complication de la): par la möningite sim- 
ple, 303; (paralysie consecutive ä la), 544. 

Schwann (membrane de), 22. 

Sclörose : de la növroglie,59; — des cellules nerveu_ 
ses, 55; — des fibres nerveuses, 56; — (terminai- 
son da la myelite par), 450. 

Selerose : annulaire 678, 640; — centrale, 640,688, (v. 
syringomy&lie); — c&r&bro-spinale, 640, (v. sclerose 

en plaques dissömin&es); — combin&e des cordons 
posterieurs et des corduns lateraux, 687; — corti- 
cale, 640, 678; — de la moelle (ou deg&neration 
grise), 590. 

Sclerose des cordons posterieurs (ataxie locomotrice 
progressive; tabes dorsalis), 595 ; — anatomie pa- 
thologique, 596; — &tiologie, 616 ; — historique, 595, 
marche, 614 ; —- symptomatologie, 601; — physio- 
logie pathologique, 625; — traitement, 619. 

Sclerose diffuse (en plaques, my&lite chronique), 633. 
— anatomie pathologique, 634; — £&tiologie, 6455 — 
forme centrale ou pöricentrale (periependymaire), 
688; — forme cer&bro-spinale, 640; forme p£riphe- 
rique (annulaire) spinale, 652; — historique, 633 ; — 
pronostic, 645; — symptomatologie, 640. 

Sclörose diffuse (variet6 de la sclörose spinale ou 
myölite chronique proprement dite, 675; — (v. ces 
mots). 

Scel6&rose dissemin&e, 640; — (v. sclörose en plaques 
dissemin6es et sclerose eerebro-spinale). 

Sclerose en plaques, 633; — (v. sclerose diffuse). 

S-lerose en plaques dissömin&es, forme c&rebro-spi- 
nale de la sclerose diffuse ou en plaques, 6405 — 

ses relations avec l’atrophie musculaire progres- 
sive, 724. 

Selerose interstitielle, 591; — parenchymateuse, 591; 
— periependymaire, 595; — peripherique, 640-678. 

Sclerose spinale (my6lite chronique proprementdite), 
652; — forme de la selerose diffuse subdivisee en 
5 varistes: sclerose du bulbe, 673; — diffuse, 675 ; 
du rerflement cervical, 667; — du segment dorsal, 
660; — peripherique, 678. 

Selerose symötrique des cordons lateraux, 595-678 ; — 
anatomie pathologique, 679; — £tiologie, 682, — 
symptomatologie, 682. 

Scoliose vulgaire, 207; — dans la paralysie infantile, 
Ta 

Scrofulose cause du mal de Pott, 192-194, 

Söcerstions (influence de la moelle sur les), 49. 
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Senile : (modification) de la moelle, 383 ;— tremble- 
ment, 387; — (ramollissement) de la moelle, 389. 

Sens (tat des sens dans les maladies de la moelle en 
general), 126. 

Sens : de la force, 107; — delaposition des membres, 
108, — de l’quilibre et de la position normale, 108; 
— ce dernier dans la sclerose des cordons poste- 
rieurs, 608. 

Sens de l’&quilibre en gön£ral : dans les affections spi- 
nales, 108 ; — dans la sclörose des cordons poste- 
rieurs,, 608. 

Sens musculaire, 106 ;— diminue dans le tabes, 608; — 
perdu dans l’empoisonnement par le phosphore, 579. 

Sensation de la position des membres, 108 ; — dans 
la sclerose des cordons posterieurs, 608. 

Sensibilit& : (diminution de la) 103; — (influence de 
la)sur la motilite, 44 ; — (ralentissement dela trans- 
mission de la) 109 ; — (transmission de la) dans la 
moelle, 34. 

Sensibilit@ ä la douleur, 104; — dans la sclerose des 
cordons posterieurs, 607. 

Sensibilit& A la pression, 104; — dans la sclörose des 
cordons posterieurs, 607. 

Sensibilit& ä la temp&rature, 106. 

Sensibilite cutanee ; exalt&e par les bains, 133; — 
(mensuration de la), 103. 

Sensibilite tactile ; dans la sclerose des cordons pos- 
t&rieurs, 607; — dans le mai de Pott, 164; — dans 
les maladies de la moelle en general, 105. 

Sexe (influence du) : dans l’etiologie de la carie ver- 
tebrale, 194; — la m@ningite epid&mique, 315; — la 
paralysie pseudo-hypertrophique, 754; —l’ataxie lo- 
comotrice progressive, 616; —l’atrophie musculaire, 
progressive, 718-749; — la selerose diffuse, 222; — 
le cancer des vertebres, 222; — les maladies de la 
moelle en general, 128. 

Shok: par fracture de vertebres, 431 ;— par apoplexie 
mening6de, 431; — medullaire, 431; — par impres- 
sions psychiques, 432; —par la foudre, 433,—trau- 
matique, 430. 

Sillons de la moelle, 11. 

Soufre (emploi du) dans l’intoxication saturnine, 578. 

Spasmophilie, 99. 

Sphincters (&tat des) : dans la my@lite, 4506; — dans la 
paralysie infantile, 769; — dans l’apoplexie me£- 
ningöe, 284; — dans le mal de Pott, 192;— dans les 
maladies spinales en general, 123 ; — (influence de 
la moelle sur les), 48; (v. cysttie). 

Spina bifida, 150; — (rupture de) cause de meningite 
154. 

Spinal tenderness, 354. 

Spondylarthrocace, 160 (v. carie vertebrale). 

Spondylite deformante, 200. 

Stöatome de la moelle, 346. 

Strabisme : dans la meningite, 311; — la sclerose des 
cordons posterieurs, 609; — le typhus, 535. 

Strychnine : augmente la contractilite reflexe, 77; — 
contre-indiqu&e dans le mal de Pott,195 ; — (emploi 
therapeutique de la) dans l’alcoolisme, 5695 — la 
myelite aigu&, 490; — l’atrophie musculaire pro- 
gressive, 725;—la sclerose des cordons posterieurs, 
620; — lintoxication par le plomb, 578; — les pa- 
ralysies cons&cutives aux maladies aigues, 549 5 
— (hyperemie des meninges dans l’empoisonne- 
par la), 268. 

Substance blanche : sa röpartition dans la moelle, 
43; — ramollie dans la pellagre, 574. 

Substance g&latineuse de Rolando, 13. 

Surditö:; apres la meningite, 317 ; — dans la selerose 
des cordons post£rieurs, 610. 

Substance grise : anatomie, 13; — (alteration de la) 
dans la paralysie infantile, 777 5 — dans la sclerose 
symetrique des faisceanx lat&raux, 679; — dans 
les amyotrophies, 707, 722; — (fonetions trophi- 
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ques des cornes ant&rieures de la), 46-704 ; — (in- 
flammation de la) par compression du fait de tu- 
meurs), 221; — (ralentissement de Jaconduction dans 
les alt&rations de), 110; — siege de pr£edilection 
des hö&morrhagies, 393; — (transmission sensitive 
dans la), 36. 

Sueur (söcr&tion de la): dans la myelite aigue, 480 — 
l’atrophie musculaire progressive, 717; — la scl&- 
rose diffuse, 6445— la paralysie infantile, 769; — 
les fractures des vertehres cervicales, 248; — (in- 
fluence du ecourant continu sur la), 140. 

Sympathique (altörations du): dans l’atrophie muscu- 
laire progressive, 722; -— (lectrisation du), 140; — 
röle trophique du), AT; — symptömes döpendant 
du) dans les maladies de la moelle, 113. 

Sympathiques (paralysies), 511, v. paralysies röflexes. 

Symptomatologie gönörale des maladies de la moelle, 
63. 

Symptömes, 18; — (analyse des) des maladies de la 
moelle en göneral, 88; — d&pendant de Vappareil 
moteur, 88; — du grand sympathique, 113; — des 
nerfs sensitifs, 101; —divers accompagnant les ma- 
ladies de la moelle, 124 ; — du domaine de la vie 
vegötative, 121 ;—spasmodiques, 95; — trophiques, 
116. 

Syphilis, agent etiologique ! dans l’atrophie muscu- 
laire progressive, 565;—les maladies de la moelle 
en genöral, 552; — les maladies des vertebres, 198, 
— les paralysies, 562 (v paralysies syphilitiques). 

Syringomyelie, 447-688, — anatomie pathologique, 
694 ; — symptomatologie, 702; — nature des for- 
mations kystiques, 697. 
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Tabes dorsalis, 369-591-595 (v. sclerose des cordons 
posterieurs.) 

Temp£rature : dans la meningite epid&mique, 314; 
— l’apoplexie de la protuberance et de la moelle 
allong&e, 402, — le shok, 244 ,— le tetanos, 77; — 
les maladies de la moelle en general, 114; — des 
parties paralysees dans la myelite aiguß, 480; — 
l’apoplexie de la moelle, 442; — la scierose disse- 
minee, 644, — l’atrophie musculaire progressive,716; 
— Jes maladies de la moelle en general, 113. 

Tendons (pereussion des) dans la myelite chronique, 
656. 

‚Tönesme : dans la myelite chronique, 6445 — dans 
’apoplexie möningee, 278; — dans la sclerose des 
cordons posterieurs, 609 ;— les fractures des verte- 
bres lombaires, 250. 

Tephromyelite, 7095 — progressive, 728. 

Tetanie-tetanille, 78. 

Tetanos ;A la suite de contusion de la moelle, 424; 
de fractures de vertehres; 242 , — (hemorrhagies 
de la dure-mere dans les cas de), 271; — (hypöre- 
mie des möninges ä l’autopsie dans les cas de), 
268, — (temperature dans le), 77. ge 

Thrombose i de l’aorte,376; — sönile des,vaisseaux de 
la moelle, 385. 

Tonicite musculaire, 44. 

Topographie de la sensibilite cutande, 30. 

Torticolis spasmodique, 99; — dans l’arthrite defor- 
mante cervicale; 204. 

Traitement des maladies de la moelle en göneral, 

31. 

Be de la sensibilite et du mouvement dans 
la moelle, 34; — (croisement de la), 36 ; — ralentisse- 
ment de la transmission motrice, 109} — ralen- 
tissment de la transmission sensitive,1095 — dans 
le tabes, 606. 

Transpiration des pieds ! cause de l’ataxie, 6165 — 
cause de paralysies, 483-927: 
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Traumatisme : agent &tiologique dans la möningite, 
315; — la pachym&ningite chronique, 299; — la 
paralysie infantile, 773; — l’apoplexie meningee, 
274, — le cancer des vertebres, 222; — le mal de 
na: 494; — les maladies de la moelle en general, 

Tremblement, 83; — dans l’alcoolisme, 567;—la scle- 
rose en plaques, 644, — la vieillesse, 387, — l’em- 
poisonnement par l’arsenic, 578  _ 

Trepanation des vertehres fracturdes, 257. 

Trismus: dans l’empoisonnement par la nitro-benzine 
572; — (hemorrhagies dans la dure- mere, apres le 
teismus), 274; — rare dans la möningite, 310. 

Trophique (influence) de la moelle sur les nerfs p6- 
riphöriques, 46. 

Trophiques (centres) 77; — (nerfs), 47 ;— (troubles),116, 

Trous de conjugaison : anatomie, 3; — (retr&cisse- 
ment des) dans larthrite döformante, 201, — la 
scoliose, 207. 

Trou oceipital (r&tr&cissement du), 209. 

Tubercules de la moelle, 349. 

Tuberculose ; dans le mal de Pott, 164 ; — dela pie- 
mere spinale, 323. 

Tumeurs : de la moelle, 345; — des möninges rachi- 
diennes, 328; — de la queue de cheval, 345; — 
kystiques de la queue de cheval, 266. 

Tumeurs du m&diastin (usure des vertebres par les), 
211. 

Typhus apoplectique, 304. 

Typhus : (arthropathies consöcutivesau), 120; —(ataxies 
cons&cutives au), 85; — (combinaison du) avec la 
möningite, 303; — (contractures eonsecutives au), 
537; — (faiblesse musculaire cons&cutive au), 536; 
— (hyperesthösie cons&cutive au), 5375 — (trou- 
bles de la parole cons&cutifs au), 5385 — (paraly- 
sies cons&cutives au), 534. 

Typhus : eör&hral, 304 ; — cör&bro-spinal, 304; — (V. 
me£ningite c&r&bro-spinale). 


U 


Usure des vertöbres, 2115 — par des anövrysmes, 
2411, — des hydatides, 212. 

Urtieaire : dans la m&ningite, 342; — dans les mala- 
dies de la moelle en göneral, 117; —(paralysies con- 
secutivesä 1’), 545. 

Uterus: (douleurs dorsales dans les affections de 1’), 
358; — (influence de la moelle sur 1’), 48; — (para- 
lysies cons&cutives aux affeetions de 1’), 22, —® 
point de depart des maladies de la moelle, 522. 
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Vacuoles dans les cellules nerveuses, 56 ; — dans le 
ramollissement rouge, 447. 

Vaisseaux sanguins de la moelle : anatomie, 175 — 
anatomie pathologique; 605 — dans la myelite 
chronique, 637; — dans la sclerose des cordons : 
posterieurs, 598. 

Variole (paralysies cons&cutives & la), 543. 

Vertebres (maladies des), 1575 — (considerations sur 
le diagnostic des), 157. 

Vertige dans la sclerose en plaques; 644. 

Vessie (influence de la moelle sur la), 122, — (V. 
aussi cystite et sphincters). 

Vices de conformations de la moelle, 144. 

Yision dans les maladies de la moelle en general, 126. 

VYomissements : dans la möningite &pid&mique, 308 5— 
dans les fractures des y,  — (traitement 


des), 322: & 
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